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ADO / ADO I Amplatzer duct occluder tipo I
ADO II Amplatzer duct occluder tipo II
AFD Arteria femoral derecha
AFI Arteria femoral izquierda
Ao desc Aorta descendente
AVP IV Amplatzer vascular plug tipo IV
Col Colaboradores
DAP Ductus arterioso persistente
Fr French
H Hombres
HTP Hipertensión arterial pulmonar






mmHg milímetros de mercurio
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Pr AP diast Presión diastólica de arteria pulmonar
Pr AP md Presión media de arteria pulmonar
Pr AP sist Presión sistólica de arteria pulmonar
Pr AP / Pr Ao Cociente de la presión media de la arteria pulmonar y la presión media de aorta
Pr Ao diast Presión diastólica de aorta
Pr Ao md Presión media de aorta
Pr Ao sist Presión sistólica de aorta
Qp / Qs Cociente del gasto cardíaco pulmonar y el gasto cardíaco sistémico
RPI Rama pulmonar izquierda
SD Desviación estándar
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El ductus arterioso persistente se trata de una estructura vascular esencial durante el período 
fetal que normalmente se cierra espontáneamente en las primeras 48 horas tras el nacimiento. 
Sin embargo, la persistencia del mismo durante la infancia puede provocar insuficiencia cardíaca 
congestiva, endocarditis infecciosa, aneurisma del ductus y enfermedad vascular pulmonar irre-
versible. Los pacientes con ductus sintomáticos normalmente mejoran con tratamiento médico, 
tratándose de una medida de sostén; sin embargo, la terapia definitiva consiste en el cierre ya sea 
quirúrgico o de manera percutánea.
El ductus arterioso persistente fue la primera cardiopatía congénita con tratamiento quirúrgico 
por Gross y Hubbard en 1939 1, lo cual produjo una gran expectación sobre la comunidad científica 
y una mayor incentivación sobre el estudio de las cardiopatías congénitas. Desde entonces, el 
tratamiento quirúrgico ha permanecido como el tratamiento estándar para los pacientes con duc-
tus arterioso persistente durante muchos años. Fue en 1967 cuando Porstmann y colaboradores 2 
utilizaron dispositivos percutáneos para el cierre del ductus arterioso persistente evitando la tora-
cotomía, siendo pioneros en este ámbito. A lo largo del tiempo, han surgido nuevos dispositivos y 
técnicas permitiendo que el método percutáneo obtenga buenos resultados, relegando la cirugía 
a los ductus de gran tamaño y a los pacientes de muy bajo peso.
En mi trabajo asistencial diario como cardióloga pediatra siempre me ha llamado la atención la 
cardiopatía llamada Persistencia del Ductus Arterioso ya que, aunque figure dentro de las cardio-
patías simples, puede ocasionar en el paciente grave morbilidad como señalaba anteriormente, 
morbilidad que podemos evitar mediante un tratamiento precoz y eficaz del mismo mediante su 
cierre percutáneo con dispositivo.
Nosotros valoraremos el cierre percutáneo con dos de estos dispositivos: coil de Cook y Amplat-
zer duct occluder (ADO), abogando como estrategia el uso de coil en ductus pequeños y Amplat-
zer en ductus moderados-grandes.
Existen numerosos estudios que evalúan los resultados del cierre percutáneo a corto y medio 
plazo, siendo muy escasos aquellos que valoran la tasa de éxito y las complicaciones a largo plazo, 
lo que ha motivado el presente trabajo de investigación.
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Se ha descrito en la literatura el mayor riesgo de cierre percutáneo del ductus arterioso persis-
tente en los pacientes de bajo peso, los ductus con hipertensión arterial pulmonar asociada y los 
ductus de gran tamaño, por presentar una mayor proporción de complicaciones asociadas en los 
mismos; por lo que valoraremos de manera especial los resultados obtenidos en estos subgrupos 
de pacientes, profundizando en el impacto que conlleva el cierre percutaneo del ductos arterioso 






2.1. DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
El ductus arterioso persistente (DAP) es una es-
tructura vascular que conecta la aorta descenden-
te a nivel del istmo aórtico (5-10 mm distalmente 
del origen de la arteria subclavia izquierda) con el 
techo del tronco de la arteria pulmonar cerca del 
origen de la rama pulmonar izquierda. Se trata de 
una estructura fetal esencial que normalmente se 
cierra espontáneamente en las primeras 48 horas 
tras el nacimiento. El DAP puede ser “silente” (diag-
nosticado accidentalmente por ecografía sin signi-
ficación clínica), pequeño, moderado o grande. La 
historia natural del DAP depende mayoritariamente 
de su tamaño, la magnitud del cortocircuito de sangre a su través y el estado vascular pulmonar 3.
2.1.1. Embriología
El ductus arterioso es una estructura fetal normal y esencial que se considera patológica cuando se 
mantiene persistente más allá de los primeros días del nacimiento en el período neonatal. Embriológi-
camente, en el desarrollo cardiovascular normal, la parte proximal del sexto par del arco aórtico em-
brionario persiste como la parte proximal de la arteria branquial pulmonar, y la porción distal del sexto 
arco izquierdo persiste como el ductus arterioso, conectando la rama pulmonar izquierda (RPI) con la 
aorta dorsal izquierda (figura 1). Normalmente, el arco aórtico derecho distal pierde su conexión con la 
aorta dorsal y degenera. Esto se produce completamente en la octava semana de vida fetal 3.
FIGURA 1: Esquema del sistema del arco aórtico embrionario. Queda demos-
trado el 6º par del arco aórtico embrionario (los arcos del lado izquierdo es-
tán numerados). Las partes que normalmente involucionan están indicadas 
con líneas discontinuas. El sexto arco distal izquierdo persiste y se convierte 
en el DAP, conectando la RPI con la parte proximal de la aorta descendente. 
El sexto arco distal derecho normalmente involuciona, así como el octavo 
segmento de la aorta dorsal derecha (*); lo que resulta en un arco aórti-
co izquierdo. RCA: arteria carótida derecha; LCA: arteria carótida izquierda; 
RSCA:arteria subclavia derecha; LSCA: arteria subclavia izquierda. Schneider 
J, Moore JW. Patent ductus arteriosus. Circulation. 2006; 114:1873-1882
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2.1.2. Histología
El ductus arterioso persistente es aparentemente semejante a la arteria pulmonar y la aorta 
descendente; sin embargo, existen diferencias histológicas importantes 4-8. Aunque el grosor de la 
pared es semejante, mientras la capa media que rodea a las arterías aorta y pulmonar está com-
puesta principalmente de estratos de fibras elásticas en forma circunferencial, la capa media del 
ductus arterioso está compuesta de estratos de fibras musculares lisas en forma longitudinal y es-
piral junto a estratos concéntricos de tejido elástico con abundante contenido en ácido hialurónico. 
La íntima del ductus arterioso es irregular y gruesa, con abundante material mucoide, denominado 
en ocasiones como cojines de la íntima. En su zona subendotelial también se encuentran vasos 
pequeños con paredes finas 5, 6.
2.1.3. Fisiología
Fisiología fetal normal
En la circulación fetal aproximadamente el 65% del gasto cardíaco proviene del ventrículo dere-
cho, pasando únicamente un 5-10% a través de los pulmones 9. La mayor parte del gasto cardíaco 
del ventrículo derecho pasa a través del ductus arterioso hacia la aorta descendente. En torno a 
la sexta semana de edad gestacional, el ductus arterioso se desarrolla lo suficientemente como 
para soportar la mayor parte del volumen ventricular derecho. El tamaño de las grandes arterias 
y el ductus arterioso reflejan la proporción de gasto cardíaco (volumen ventricular combinado) 
transportadas por los mismos 10. El ductus arterioso fetal es, por tanto, una estructura importante 
que resulta esencial para el desarrollo fetal normal, permitiendo al gasto cardíaco del ventrículo 
derecho ser derivado fuera de la circulación pulmonar de alta resistencia a la aorta descendente 
y la circulación placental de baja resistencia. Un gran flujo sanguíneo pulmonar durante la vida 
fetal supone una circulación “desaprovechada”, con lo que el ductus arterioso reduce la cantidad 
de trabajo total de los ventrículos fetales 11. Un cierre prematuro podría provocar un fallo cardíaco 
derecho, resultando en un hidrops fetal 12 .
Mecanismos del cierre normal del ductus postnatal
El cierre postnatal del ductus arterioso se efectúa en dos fases: un primer cierre funcional (en 
las primeras 24-48 horas de vida) y un segundo cierre anatómico (a las 2-3 semanas de vida) 13.
Las fibras del músculo liso medial en la contracción del ductus, provoca un aumento del grosor de 
la pared, obliteración de la luz del vaso y estrechamiento del ductus arterioso. El cierre completo 
funcional que ocurre normalmente en las primeras 24-48 horas tras el nacimiento en neonatos a 
término. En las siguientes 2-3 semanas de vida, el endotelio se pliega sobre sí mismo y se produce 
una disrupción y proliferación subintimal, con hemorragia y necrosis. Se produce la formación de te-
jido conectivo y reemplazamiento de las fibras musculares que provocan la fibrosis y el sello perma-
nente del ductus 5 . La banda fibrosa resultante sin luz interna persiste como ligamento arterioso 5.
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El mecanismo exacto responsable del cierre inicial postnatal del ductus arterioso persistente 
aún no se comprende en su totalidad. Durante la vida fetal, la presión parcial de oxígeno (pO2) 
a la que el ductus arterioso está normalmente expuesto está en torno a los 18-28 mm Hg 11. 
Un aumento de la pO2, como la ocurrida con la ventilación después del nacimiento, provoca 
la vasoconstricción del ductus arterioso en animales fetales maduros 6, 11, 14-16; sin embargo, 
durante aproximadamente los 150 días de gestación, a pesar de la capacidad de contractilidad, 
el ductus arterioso no se contrae por aumento de oxígeno incluso a altas concentraciones. 
Conforme avanza la gestación, la capacidad de contracción en respuesta a aumentos de pO2 
es mayor y el nivel de pO2 que se requiere para iniciar la respuesta disminuye 14, 16. Otros 
factores, tales como la liberación de sustancias vasoactivas (ej. Acetilcolina, bradiquinina o 
catecolaminas endógenas), pueden contribuir al cierre postnatal del ductus arterioso bajo 
condiciones fisiológicas 11, 16.
Más importante es el papel de las prostaglandinas (PG), los productos mediados por la ciclo-
oxigenasa del metabolismo del ácido araquidónico, en la ontogenética y fisiología global del 
ductus arterioso. PGE1, PGE2 y PGI2 exógenos dilatan los ductus arteriosos de corderos fetales a 
término 14, 17, 18. Inhibidores de la síntesis de prostaglandinas, ya sea in vitro o administradas en 
vivo a animales embarazos cercanos al término del embarazo, producen contricción del ductus 
arterioso 14, 17, 18 , reversible con infusión de PGE118, indicando que las prostaglandinas juegan un 
papel activo en el mantenimiento del ductus arterioso en estado dilatado durante la vida fetal 
normal. El lugar exacto de producción de las prostaglandinas en vivo se desconoce. PGE2 y PGI2 
son formadas intramuralmente en el ductus arterioso y pueden emplear su acción localmente 
en las células musculares 15, 17, 18. La producción de PGI2 endógenas es diez veces mayor que de 
PGE2; sin embargo, PGE2 es tres veces más potente que PGI2 como dilatador del ductus arte-
rioso 15, 17 . Las prostaglandinas se detectan en muy baja concentración en el plasma adulto, y 
se cree que la mayoría no actúan como hormonas circulantes por su rápido catabolismo en los 
pulmones 15 . Los fetos, sin embargo, tienen altas concentraciones de prostaglandinas circulan-
tes, particularmente PGE2, probablemente debido al bajo flujo sanguíneo pulmonar fetal y, por 
tanto, disminuye el catabolismo de las prostaglandinas en los pulmones, así como el hecho de 
que la placenta produce prostaglandinas 15, 17, 18 .
Al nacimiento, la fuente placental desaparece, y el aumento marcado del flujo sanguíneo 
pulmonar permite la eliminación efectiva de las PGE2 circulantes. De este modo, la persis-
tencia o cierre del ductus arterioso representa un balance entre los efectos constrictivos 
del oxígeno, y quizás ciertas sustancias vasoconstrictivas, y los efectos dilatadores de las 
prostaglandinas 14, 15.
Los efectos de las prostaglandinas, así como los inhibidores de la síntesis de prostaglandinas, 
varían en las diferentes edades gestacionales 15, 17. La constricción de la indometacina en el 
ductus arterioso de corderos fetales inmaduros es mayor que en corderos cercanos al término. 
La dilatación del ductus arterioso de las PGE2 y PGI2 de corderos inmaduros es mayor que de 
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animales maduros, reflejando significativamente mayor sensibilidad de las PGE2 y PGI2, de los 
ductus arteriosos inmaduros. Este cambio de sensibilidad se ve influenciado por el aumento de 
cortisol endógeno que ocurre al término del embarazo.
Los papeles fisiologícos y fisiopatologícos de otros productos del metabolismo del ácido 
araquidónico por diferentes vías (ej. citocromo P450 monoxigenasa) no está claramente 
establecidos.
2.1.4. Epidemiología
Los factores responsables del ductus arterioso persistente más allá de las primeras 24-48 ho-
ras de vida neonatal no se comprenden completamente. Claramente la prematuridad aumenta 
la incidencia del DAP, y ésto es debido a factores fisiológicos ligados a la prematuridad más 
que la anormalidad inherente del ductus 19. En neonatos a término, la mayor parte de los casos 
ocurren esporádicamente, pero se están evidenciando factores genéticos responsables en mu-
chos pacientes con DAP3. Además, otro factor como la infección prenatal parece ser también 
causante en algunos casos.
2.1.5. Incidencia
La incidencia del DAP varía debido a diferencias metodológicas relativas al grupo de población 
estudiado, la edad de consideración y el método de detección 20. A pesar de que el ductus arte-
rioso normalmente se cierra funcionalmente en las primeras 48 horas de vida, algunos autores 
consideran DAP anormal sólo tras los 3 meses de vida. En niños nacidos a término, la incidencia de 
DAP es aproximadamente de 1 por cada 2000 nacidos vivos 21, 22. Se trata de aproximadamente el 
5-10% de todas las cardiopatías congénitas. Sin embargo, si incluimos los niños diagnosticados de 
“ductus silente” (diagnosticado accidentalmente por ecografía sin significación clínica), la inciden-
cia aumenta hasta 1 por cada 500 nacidos vivos 23. Es más frecuente en mujeres que en varones 
con un ratio aproximado de 2:1 en la mayoría de las series.
2.1.6. Factores genéticos
A diferencia de los prematuros, en donde el DAP generalmente es debido a inmadurez del 
desarrollo, el ductus arterioso en recién nacidos a término es el resultado de una anormalidad 
estructural. El DAP ocurre con mayor frecuencia en síndromes genéticos severos, incluidos aque-
llos con aberraciones cromosómicas bien definidas (como la trisomía del 21 y el síndrome del 
4p-), mutaciones de genes únicos (como el síndrome de Carpenter y el síndrome de Holt-Oram) 
y mutaciones ligadas al cromosoma X (como la incontinencia pigmenti). Aunque la mayoría de 
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los casos de DAP son esporádicos, se cree que muchos son debidos a herencia multifactorial, con 
predisposición genética junto a un estímulo medio-ambiental que ocurre en un momento vulne-
rable 23. El mecanismo genético del DAP en algunos pacientes puede tener herencia autosómica 
recesiva con penetrancia incompleta 24. En una familia con un sujeto afectado con DAP, tiene 
aproximadamente un 3% de posibilidad de presentar DAP en otro hijo 23.
No se conoce claramente el mecanismo preciso de cómo estas alteraciones genéticas pro-
vocan la persistencia del ductus arterioso. Estudios genéticos sugieren que las anomalías en 
el síndrome de Char (desorden hereditario con DAP, dismorfia facial y anomalías en las ma-
nos) es el resultado de transtorno derivado de las células de la cresta neural 25, 26. Además 
existen evidencias de una migración anormal de las células musculares lisas dependientes 
de fibronectina como causa del DAP. Futuras investigaciones sobre estos mecanismos podrán 
proporcionar la posibilidad de terapias bioquímicas y genéticas específicas para el DAP así 
como el desarrollo de nuevas estrategias para mantener el ductus arterioso en cardiopatías 
congénitas ductus-dependientes 3.
2.1.7. Factores ambientales e infecciosos
La infección por el virus de la rubeola durante el primer trimestre de embarazo, y principalmen-
te en las primeras cuatro semanas, se asocia con alta incidencia de DAP 27, 28. La histología se 
asemeja a un ductus muy inmaduro, y su extensa lámina elástica subendotelial se cree que sea 
incompatible con el cierre anatómico 29.
El DAP se ha asociado con otros factores medio-ambientales, como el síndrome valproico fetal 
30, aunque no se conoce el mecanismo que lo provoca.
2.1.8. Anatomía
En un corazón normal con un arco aórtico izquierdo, el ductus arterioso conecta la aorta descen-
dente a nivel del istmo aórtico con el tronco de la arteria pulmonar superior y próximo al origen 
de la RPI. El ductus arterioso puede persistir de una amplia variedad de tamaños y formas. Nor-
malmente, la parte aórtica del ductus es más grande que su parte pulmonar, lo que le confiere 
una forma cónica. El tamaño, forma y relación con estructuras adyacentes es importante para 
determinar la resistencia del flujo sanguíneo (un determinante importante del grado de cortocir-
cuito) y también tiene implicaciones importantes con respecto al cierre intervencionista. La figura 
2 demuestra la amplia variedad de tamaños y formas de DAP según la clasificación angiográfica 
de Krichenko y col 31 originalmente creada para guiar los procedimientos de cierre percutáneo y 
muestra ejemplos de cada tipo.
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FIGURA 2: Variantes de DAP ilustradas con la clasificación de Krichenko y col 
31. A la izquierda esquemas dibujados de los distintos tipos de DAP y sus ejem-
plos con angiografías laterales a la derecha.
A.  Ductus tipo A o “cónico”, con una ampolla aórtica bien definida y estrechez 
en la parte pulmonar ductal.
B. Ductus tipo B o “ventana”, con una longitud muy escasa.
C. Ductus tipo C o “tubular”, sin zonas estrechas.
D. Ductus tipo D o “complejo”, con múltiples estrecheces en su longitud.
E.  Ductus tipo E o “elongado”, con una estrechez apartado del borde anterior 
de la traquea.
2.1.9. Fisiopatología
El impacto hemodinámico del DAP en un sistema cardiovascular por otra parte normal está de-
terminado por la magnitud del cortocircuito, que depende mayoritariamente de la resistencia del 
flujo a través del ductus arterioso. La longitud, el diámetro más estrecho y la forma del ductus 
determinan dicha resistencia. Además, debido a que el flujo a través del ductus es dinámico y 
pulsátil, la elasticidad de la pared del ductus puede afectar a la impedancia del flujo sanguíneo 32.
La magnitud del flujo del cortocircuito depende no sólo de la resistencia ductal sino también del 
gradiente de presión entre las arterias aorta y pulmonar. Este gradiente de presión es dinámico, 
con componente sistólico y diastólico, y que depende mayoritariamente de las resistencias vas-
culares sistémicas y pulmonares y de la postcarga. El impacto de los cambios en las resistencias 
sistémicas y pulmonares es mayor en los ductus más grandes que tienen menos resistencia del 
flujo a su través 3.
El cortocircuito izquierda-derecha a través del ductus arterioso provoca una sobrecirculación 
pulmonar y una sobrecarga de volumen en el corazón izquierdo. El volumen del flujo pulmonar se 
incrementa y en los pacientes con cortocircuitos moderados y grandes, causa disminución de la 
complianza pulmonar, obteniendo como resultado un aumento del trabajo respiratorio. El edema 
pulmonar es muy poco común pero puede ocurrir en pacientes más mayores con insuficiencia 
cardíaca congestiva avanzada.
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Un aumento del flujo al corazón izquierdo provoca un incremento de las presiones tele-dias-
tólicas en la aurícula izquierda y el ventrículo izquierdo. El ventrículo izquierdo compensa con un 
aumento del volumen eyectado y finalmente puede hipertrofiarse. También se producen adapta-
ciones neuroendocrinas con un incremento de la actividad simpática y aumento de las catecolami-
nas circulantes, que provocan mayor contractilidad y la frecuencia cardíaca. La presión diastólica 
aórtica disminuye debido al “robo” diastólico a través del ductus y, junto al acortamiento diastólico 
por la taquicardia, se incrementa la tensión intramiocárdica secundaria a la dilatación del ventrí-
culo izquierdo, y se aumenta la demanda de oxígeno miocárdica, lo cual puede provocar isquemia 
subendocárdica 33.
Si se perpetúa el cortocircuito izquierda-derecha, se expone al sistema arterial pulmonar a altas 
presiones y a incrementos del flujo que progresivamente provoca cambios morfológicos en la vas-
culatura pulmonar. Estos cambios (hipertrofia de la capa media arteriolar, proliferación de la íntima 
y fibrosis) finalmente provocan una obliteración de las arteriolas y capilares pulmonares, resul-
tando en una incremento progresivo de la resistencia vascular pulmonar. Cuando esta resistencia 
vascular pulmonar alcanza y excede la resistencia vascular sistémica, el cortocircuito ductal se in-
vierte y se convierte en derecho-izquierdo. Esta situación se denomina síndrome de Eisenmenger. 
El mecanismo fisiopatológico exacto no se conoce completamente, pero hay evidencias de que un 
daño microvascular estimula la producción de factores del crecimiento y enzimas que provocan la 
proliferación de la íntima y la hipertrofia de la capa media 34. La disfunción endotelial y la activación 
plaquetaria puede también jugar un papel en la obliteración de las arteriolas pulmonares 35.
2.1.10. Manifestaciones clínicas
Historia clínica
La historia clínica de los pacientes con DAP varía ampliamente, desde los que se encuentran 
completamente asintómaticos hasta los que presentan una insuficiencia cardíaca congestiva o 
bien síndrome de Eisenmenger. Muchos pacientes se diagnostican en la evaluación de un soplo 
cardíaco asintomático. Otros (“silentes”) se detectan accidentalmente por ecocardiograma sin ma-
nifestaciones clínicas. Algunos pacientes pueden encontrarse relativamente bien pero refieren 
disnea durante el ejercicio físico o se les diagnostica de enfermedades respiratorias de repetición.
En niños con ductus moderados-grandes, que producen un cortocircuito izquierda-derecha mo-
derado, puede producir sintomatología secundaria a la insuficiencia cardíaca izquierda: escasa 
alimentación, irritabilidad, taquipnea, sudoración y escasa ganancia ponderal.
En los pacientes con ductus moderados habitualmente los síntomas aumentan hasta aproxi-
madamente el segundo-tercer mes de vida. Si la insuficiencia cardíaca izquierda no es severa, se 
produce una hipertrofia miocárdica compensadora, y en muchos casos los niños mejoran conside-
rablemente. Aunque a largo plazo, los niños presentarán un fallo de medro y cansancio.
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En los pacientes con ductus grandes habitualmente se produce una insuficiencia ventricular 
izquierda con edema pulmonar en la infancia temprana. En ocasiones agravados por infecciones 
respiratorias altas recurrentes y neumonías.
Aunque algunos pacientes toleran bien cortocircuitos izquierda-derecha moderados y perma-
necen asintomáticos durante la infancia, muchos años de sobrecarga de volumen crónico puede 
conducir a síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva en la edad adulta. Los síntomas pueden 
empezar con el establecimiento de una fibrilación auricular provocado por una dilatación crónica, 
gradual y progresiva de la aurícula izquierda. Un DAP bien tolerado previamente puede conver-
tirse clínicamente significativo cuando sus efectos se combinan con otras condiciones adquiridas 
como una cardiopatía isquémica o una estenosis aórtica calcificada.
Exploración física
La exploración física varía tanto como las manifestaciones clínicas. Aquellos pacientes con 
pequeños ductus arteriosos descubiertos accidentalmente pueden no presentar ninguna ma-
nifestación física. El signo físico por excelencia es un soplo continuo, localizado en borde pa-
raesternal superior izquierdo, a menudo referido como “soplo en maquinaria”. A veces el soplo 
se acentúa con el paciente tumbado o durante la inspiración. El soplo a menudo se irradia 
hacia abajo y lado izquierdo del esternón y a espalda, presentando ocasionalmente un thrill. 
En los casos de ductus grandes, con insuficiencia cardíaca severa, es posible no auscultar el 
soplo característico.
En ocasiones se puede escuchar un retumbo diastólico en ápex en pacientes con cortocircuito 
ductal moderado o severo, así como un latido ventricular izquierdo hiperdinámico y pulsos peri-
féricos “saltones”. Excepto en pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca congestivas, es raro 
encontrar estertores en cortocircuitos severos.
Si el paciente se encuentra en insuficiencia cardíaca, el soplo puede perder su carácter continuo 
y ocupar únicamente el período sistólico; escuchándose además un soplo sordo mesodiastólico, 
de baja frecuencia en ápex. En ocasiones, se pueden también escuchar soplos eyectivos aórticos 
o pulmonares. El aumento del fallo ventricular izquierdo puede producir una diferencia de presión 
sistólica funcional a través de la válvula aórtica que puede ser manifestado con un soplo sistólico 
eyectivo suave. En la infancia temprana, un fallo ventricular izquierdo con aumento del tamaño y 
presión atrial izquierdos, a menudo induce un cortocircuito izquierda-derecha a través de un fora-
men oval pequeño e incompetente 36. Dependiendo de la magnitud del cortocircuito izquierda-de-
recha, se puede producir una hiperactividad ventricular derecha, auscultándose un soplo en tracto 
de salida de ventrículo derecho secundario a dicho cortocircuito. Además, es posible en ocasiones 
escuchar en borde esternal inferior izquierdo un ruido sordo mesodiastólico de aumento del flujo 
a través de la válvula tricúspide 3.
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Los pacientes con síndrome de Eisenmenger se encuentran cianóticos, incluso con cianosis dife-
rencial (los pies cianóticos y con dedos en palillos de tambor pero no las manos debido al corto-
circuito derecha-izquierda ductal que es distal a las arterias subclavias). La cianosis puede ser más 
profunda cuando la resistencia vascular sistémica decrece, como en estaciones del año cálidas y 
tras el ejercicio físico. Puede no haber soplo durante sístole ni diástole cuando el cortocircuito sea 
mínimo. En la auscultación se patentará un soplo diastólico, de alta frecuencia, decrescendo de in-
suficiencia pulmonar y/o un soplo holosistólico de insuficiencia valvular tricuspídea. La intensidad 
del componente pulmonar del 2º tono estará incrementada. En la etapa final de la enfermedad, 
cuando se presenta disfunción cardíaca derecha, se pueden observar edemas periféricos.
Radiografía de tórax
Dependiendo del grado de cortocircuito ductal, la radiografía de tórax puede ser completamente 
normal, generalmente en ductus pequeños, o bien demostrar una cardiomegalia (especialmente 
con signos de dilatación de la aurícula y el ventrículo izquierdos) con aumento de la vasculari-
zación pulmonar en ductus moderados y/o grandes (Figura 3). La arteria pulmonar aparece pro-
minente y, particularmente en pacientes adultos mayores con hipertensión pulmonar, se puede 
encontrar calcificación en la zona ductal.
FIGURA 3: Imagen radiográfica de paciente con DAP 
moderado-grande. Se visualiza una gran cardiomegalia 
y aumento tipo plétora de la vascularización pulmonar.
Electrocardiograma
El ECG puede presentar taquicardia sinusal, hipertrofia ventricular izquierda (con ondas Q pro-
fundas y ondas R altas en II, III, AVF y precordiales izquierdas V5 y V6) y dilatación de la aurícula 
izquierda (con ondas P amplias) en pacientes con cortocircuitos moderados o grandes. Sin embar-
go, puede ser completamente normal en pequeños DAP. Los pacientes con grandes DAP y altas 
presiones pulmonares pueden manifestar también signos de dilatación auricular derecha (ondas 
P picudas) e hipertrofia biventricular.
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FIGURA 4: Imagenes 
electrocardiográfica de 
un paciente con DAP mo-
derado-grande. Se obje-
tivan unas ondas R altas 
en precordiales izquier-
das (V5 y V6) y S predo-
minantes en precordiales 
derechas (V1 y V2).
Ecocardiograma
Es el procedimiento de elección para confirmar el diagnóstico y características del DAP (figura 5). 
Junto con la historia clínica, el ecocardiograma es útil para clasificar el DAP en pequeño, moderado 
o grande. Además para evaluar el ductus, es preciso la ecocardiografía para identificar y descartar 
otras anomalías cardíacas asociadas.
El modo M es útil para medir el tamaño de las cavidades cardíacas y valorar la función sistólica 
ventricular.
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FIGURA 5: Estudio ecocardio-
gráfico de un DAP. Figura de 
la izquierda: Imagen en 2D 
de DAP en corte paraesternal 
corto alto; Figura de la dere-
cha: Imagen en doppler color 
en el mismo corte del corto-
circuito izquierda-derecha a 
través del ductus.
FIGURA 6: Doppler espec-
tral de flujo ductal continuo 
izquierda-derecha.
En un paciente con DAP pequeño, las cavidades cardíacas generalmente tienen un tamaño nor-
mal, aunque puede haber una pequeña dilatación de la aurícula y ventrículo izquierdos.
En pacientes con DAP moderados o grandes, existe una patente dilatación de las cavidades iz-
quierdas. Con la imagen en 2D se puede definir la geometría del ductus.
El doppler color es muy sensible para detectar la presencia de un DAP y se usa frecuentemente 
para estimar el grado del cortocircuito ductal. Incluso un DAP muy pequeño se puede detectar por 
color entrando en la arteria pulmonar cerca del origen de la rama pulmonar izquierda. En pacientes 
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con resistencia vascular pulmonar elevada y DAP, con un flujo de baja velocidad o derecha- izquierda, 
el ductus arterioso puede ser difícil de identificar con el doppler color, incluso aunque sea de gran ta-
maño. Hay que investigar la presencia de un DAP ante la presencia de un septo interventricular apla-
nado, una hipertrofia ventricular derecha inexplicable y una insuficiencia pulmonar de alta velocidad.
FIGURA 7: Estudio ecocardiográfico 
con color de un flujo izquierda-de-
recha de DAP entrando a través de 
la rama pulmonar izquierda al tronco 
de la arteria pulmonar alcanzando la 
válvula pulmonar.
Tomografía Axial Computerizada (TAC) y Resonancia Magnética (RM) cardíaca
En adultos con DAP, el TAC puede detectar el grado de calcificación 37, importante para conside-
rar la posibilidad de cierre quirúrgico.
Tanto el TAC como la RM pueden ser útiles para definir la anatomía en pacientes con DAP 
geométricamente anormales o con anomalías del arco aórtico asociadas 38. Un ejemplo es el 
aneurisma de ductus arterioso, que puede presentarse como una masa torácica 39, 40; o bien, ani-
llos vasculares, con arcos aórticos derechos, DAP y arcos cervicales.
Cateterismo cardíaco
Basándonos en la evaluación clínica cuidadosa – principalmente el soplo continuo característico, 
junto con el ECG, Rx de tórax y el ecocardiograma 2D Doppler- el diagnóstico del DAP (y cualquier 
defecto asociado) es generalmente posible sin el cateterismo. El mapeo con doppler color es 
generalmente más sensible que el cateterismo cardíaco para detectar incluso DAP pequeños. En 
niños con hipertensión pulmonar, determinar la localización exacta del cortocircuito puede ser di-
fícil; pudiendo requerir cateterismo para valorar la severidad de la hipertensión pulmonar y decidir 
si está indicado el cierre del mismo.
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El cateterismo cardíaco del ventrículo derecho es normalmente suficiente para confirmar el 
diagnóstico. Sin embargo, si se sospecha una lesión adicional como una comunicación interven-
tricular, se requiere una cateterización retrógrada si el septo interauricular está intacto y al ven-
trículo izquierdo no se puede acceder anterógradamente. El catéter venoso normalmente puede 
pasarse desde la arteria pulmonar principal a través del ductus arterioso a la aorta descendente. Si 
el catéter venoso no se puede pasar a través del ductus arterioso, está indicada una cateterización 
aórtica retrógrada para definir la anatomía con el angiograma aórtico.
Un aumento del contenido de oxígeno en sangre arterial pulmonar de >0.5 ml/dL o una satura-
ción aumentada de > 4%-5% con respecto a la sangre del ventrículo derecho indica un cortocir-
cuito izquierda-derecha significativo a nivel de la arteria pulmonar. Ocasionalmente, un aumento 
de la saturación de oxígeno se produce en la sangre justo bajo la válvula pulmonar perteneciente 
a la insuficiencia pulmonar. Debido a que un flujo preferencial de sangre oxigenada procedente del 
DAP hacia una u otra rama de las arterias pulmonares es común, una muestra de una u otra no re-
fleja la saturación de oxígeno de sangre de arteria pulmonar mezclada 36. Medir el flujo de sangre 
pulmonar con exactitud mediante la sangre oxigenada es, por tanto, difícil, haciendo que el cál-
culo exacto de la verdadera magnitud del cortocircuito izquierda-derecha sea difícil. En presencia 
de fallo ventricular izquierdo con edema pulmonar, se puede reducir la saturación de oxígeno en 
vena pulmonar. Si el foramen oval es incompetente, se puede detectar un cortocircuito izquierda-
derecha por aumento de saturación de oxígeno en sangre de aurícula izquierda. Un incremento 
grande en la saturación de oxígeno a nivel atrial derecho puede enmascarar un pequeño aumento 
de saturación en la arteria pulmonar, incluso aunque el incremento represente un cortocircuito 
significativo a nivel de la arteria pulmonar. Con una hipertensión pulmonar significativa y cortocir-
cuito derecha-izquierda a través del DAP, la saturación de oxigeno en la aorta descendente será 
menor que la obtenida en la aorta ascendente. Puede haber presentes cortocircuitos bidireccio-
nales hasta que la enfermedad vascular pulmonar sea severa, tras lo que ocurrirán únicamente 
cortocircuitos derecha-izquierda.
Un pequeño cortocircuito izquierda-derecha puede no ser detectado por saturación de oxígeno 
de la sangre únicamente. Un aumento de la saturación de oxígeno en la sangre arterial pulmonar 
no es diagnóstico de DAP, ya que puede estar presente en lesiones tales como la ventana aorto-
pulmonar o la comunicación interventricular supracristal, en los que el flujo puede directamente 
aumentar la saturación de sangre en la arteria pulmonar.
Con una comunicación pequeña, las presiones de la arteria pulmonar son normales, pero la 
presión arterial sistémica diferencial puede ser ligeramente amplia debida a la baja presión 
diastólica. Con defectos moderados, las presiones arteriales pulmonares sistólicas, diastólicas y 
medias puede estar ligeramente elevadas. La presión arterial diastólica sistémica cae, mientras 
aumenta la presión arterial sistólica. Las presiones medias de las aurículas, derecha e izquierda, 
serán moderamente elevadas en presencia de cortocircuitos moderados. Con un cortocircuito 
grande, las presiones arteriales pulmonares y sistémicas son iguales, la presión media de la au-
rícula izquierda puede estar sustancialmente incrementada y verse una onda V prominente. La 
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presión tele-diastólica ventricular izquierda puede estar elevada, y con un gran flujo, se puede 
demostrar un gradiente de presión diastólica entre la aurícula y el ventrículo izquierdos. En oca-
siones también puede encontrarse una pequeña diferencia de presión sistólica entre el ventrí-
culo izquierdo y la aorta si el cortocircuito es grande. Debido a que el cálculo del flujo sanguíneo 
pulmonar en el DAP es a menudo poco preciso, el cálculo de la resistencia vascular pulmonar es 
asimismo poco precisa 36.
El cateterismo terapéutico es el tratamiento de elección en muchos centros para niños y 
adultos.
La angiografía define la anatomía del ductus arterioso persistente (según la clasificación de 
Krichenko y colaboradores previamente mencionada). Es importante definir correctamente los 
detalles del DAP: diámetro mínimo, diámetro máximo (normalmente en la ampolla aórtica) y 
longitud para elegir el dispositivo más adecuado así como la relación ductal con el borde ante-
rior de la sombra traqueal como guía para la colocación del dispositivo.
La proyección lateral es la que demuestra más claramente la anatomía del DAP. En ocasiones se 
puede utilizar la proyección oblicua anterior izquierda.
Además hay que recordar que los pacientes con insuficiencia cardíaca severa asociada a co-
municación interventricular o interauricular, puede coexistir un DAP; la aortografía descendente 
selectiva es esencial en estos niños para excluir dicho DAP si no está claramente definido ecocar-
diográficamente.
FIGURA 8: Estudio angiográfico de un 
DAP con las medidas del tamaño máxi-
mo y mínimo ductal.
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2.1.11. Historia natural y complicaciones
La historia natural del DAP depende principalmente del tamaño y la magnitud del cortocircuito 
y el estado vascular pulmonar. Muchos pacientes con ductus pequeños nuncan tendrán repercu-
sión hemodinámica significativa y, a pesar del riesgo de endarteritis, tienen un buen pronóstico. 
Sin embargo, aquellos pacientes con sobrecarga de volumen ventricular izquierdo significativa, 
tendrán riesgo de insuficiencia cardíaca congestiva o enfermedad vascular pulmonar irreversible, 
incluso a pesar de haber estado asintomáticos o mínimamente sintomáticos durante la infancia.
Insuficiencia cardíaca congestiva
Los niños y adultos con ductus arterioso moderado-severo frecuentemente desarrollan sínto-
mas de insuficiencia cardíaca congestiva debida a la sobrecirculación pulmonar y sobrecarga de 
volumen cardíaco. Si el ductus es grande y ofrece una resistencia mínima al flujo (no restrictivo), 
el grado de cortocircuito depende de la resistencia vascular pulmonar; de manera que en mucho 
niños, permanece moderadamente elevada, lo cual limita el cortocircuito lo suficiente como para 
reducir el impacto fisiopatológico. Aunque los pacientes con DAP pequeños-moderados a menudo 
permanecen asintomáticos durante la infancia, y algunos nunca desarrollan síntomas, aquellos 
con sobrecarga significativa y crónica de volumen en el corazón izquierdo pueden desarrollar in-
suficiencia cardíaca congestiva en la edad adulta, comenzando en la tercera década de la vida41. 
En adultos, el fallo cardíaco frecuentemente comienza con un flutter o fibrilación auricular 42.
Enfermedad vascular pulmonar irreversible
Los pacientes con ductus grandes no restrictivos o mínimamente restrictivos tienen posibilidad 
de desarrollar enfermedad vascular pulmonar irreversible 43. Algunos casos parecen ser secunda-
rios a una sobrecarga de volumen y presión de larga evolución en la circulación pulmonar, aunque 
muchos parecen estar relacionados con una enfermedad vascular pulmonar primaria sin ser re-
sultado del ductus 44. Algunos niños con DAP no experimentan la caída de la resistencia vascular 
pulmonar normal post-natal, e incluso después del cierre del ductus, la enfermedad vascular pul-
monar progresa y puede tener un final fatal 44, 45.
Endocarditis
La incidencia de arteritis y endocarditis infecciosa asociada a DAP ha descendido dramáticamente 
desde los primeros estudios de la historia natural antes de la era del cierre rutinario quirúrgico y el uso 
de antibióticos, cuando la incidencia era de aproximadamente 1% al año 41, 46, 47. Las razones de este 
descenso son probablemente y en gran medida por la mejoría de los cuidados médicos, incluyendo la 
salud buco-dental; el amplio uso de antibióticos, incluyendo la profilaxis de la endocarditis infecciosa; 
y el cierre rutinario del DAP en las últimas décadas. En los países donde existen limitaciones en los 
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recursos sanitarios y acceso a los cuidados médicos, la endocarditis infecciosa asociada a DAP conti-
núa siendo un importante problema de salud 48. Los organismos que más frecuentemente provocan 
endocarditis son Streptococcus viridans y Staphylococcus aureus. Las vegetaciones se producen en 
más del 80% de los casos de endocarditis, estando habitualmente localizadas en la zona pulmonar 
del ductus. Los eventos embólicos son más frecuentes a nivel pulmonar que sistémicos.
Aneurisma del ductus arterioso
El aneurisma del ductus arterioso es una entidad con una incidencia en la literatura tan elevada 
como el 8% 49. La verdadera incidencia es desconocida porque la definición de aneurisma del duc-
tus arterioso no es precisa y muchos de ellos se descubren accidentalmente por ecografía fetal o 
neonatal resolviéndose espontáneamente con el cierre ductal y la trombosis, sin dejar secuelas 
aparentes 50. El aneurisma ductal se presenta más frecuentemente en la infancia 49-51 pero se ha 
descrito en adultos 52 y pueden desarrollarse tras una endocarditis infecciosa, cierre quirúrgico o 
percutáneos del ductus 53-55. Estaba presente en aproximadamente uno de cada cuatro pacientes 
con un desorden genético como la trisomía 21, trisomía 13, Síndrome Smith-Lemli-Opitz, Síndrome 
dee Ehler-Danlos tipo IV o Síndrome de Marfan 51.
Es raro que el aneurisma del ductus arterioso se presente con síntomas de masa torácica, in-
cluyendo ronquera debido a parálisis de la cuerda vocal izquierda secundario a la compresión 
del nervio laríngeo recurrente izquierdo 56 y obstrucción bronquial 57. Aunque algunos tienen un 
pronóstico benigno, está indicada la resección quirúrgica si hay un compromiso en la función de 
estructuras adyacentes, persistencia del ductus arterioso, trombos que se extiendan en vasos ad-
yacentes, evidencias de eventos tromboembólicos o enfermedad del tejido conectivo subyacente 
51. El papel de la oclusión percutánea con obliteración del aneurisma no está establecida, pero una 
técnica factible es la colocación de un stent cubierto en la aorta que simultáneamente excluya el 
aneurisma y cierre el ductus 58.
Otras complicaciones
El DAP, particularmente cuando se asocia a hipertensión pulmonar, puede llevar a presentar una 
parálisis del nervio laríngeo recurrente incluso sin aneurisma, debido a la compresión del nervio 
cuando cruza el triángulo formado por el arco aórtico, arteria pulmonar agrandada y el ductus 
arterioso 59.
También puede presentarse una disección y/o ruptura espontánea de un aneurisma de la arteria 
pulmonar dilatada debido al DAP con hipertensión pulmonar 60-62; incluso una disección aórtica 
aguda 63.
Estas complicaciones son raras.
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2.1.12. Manejo médico
Los pacientes con DAP sintomáticos normalmente mejoran con tratamiento médico que incluye 
diuréticos y digoxina. La reducción de la postcarga, con inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECAs), también puede tener un efecto positivo. En pacientes con fibrilación o flutter 
auricular pueden ser útiles antiarrítmicos, y aunque algunos pacientes puede tener una cardioversión 
exitosa manteniéndolos en ritmo sinusal tras el cierre del DAP, los adultos con fibrilación auricular 
puede requerir tratamiento médico indefinidamente, incluyendo anticoagulación. Hoy en día, según 
las últimas guías de la AHA (American Heart Association), el DAP per sé no precisa precaución con la 
profilaxis de endocarditis bacteriana; ahora sí, si se procede al cierre del mismo se recomienda la pro-
filaxis durante los 6 meses posteriores. El tratamiento médico para la insuficiencia cardíaca congesti-
va secundaria a DAP deber ser breve, hasta el cierre definitivo, pero en algunos pacientes puede ser 
necesario algún tiempo posterior al cierre debido a la persistencia de los síntomas o la cardiomegalia.
Los inhibidores de la síntesis de prostaglandinas (tales como la indometacina y el ibuprofeno) no 
son efectivos para el cierre del DAP en neonatos a término ni niños mayores, por lo que no está 
indicado su uso en estos pacientes.
Los pacientes con DAP y enfermedad vascular pulmonar que no son candidatos para cierre de-
finitivo del DAP deben manejarse con vasodilatadores pulmonares como el oxígeno crónico, PGI2, 
calcio antagonistas, antagonistas de la endotelina (bosentán y derivados) o inhibidores de la fos-
fodiesterasa V (sildenafilo). Una posible estrategia para estos pacientes puede ser el cierre parcial 
del DAP, convirtiéndolo en “restrictivo” junto a los vasodilatadores pulmonares. Y en el caso en que, 
durante su seguimiento, descendiesen las resistencias pulmonares, proceder al cierre definitivo 3.
2.1.13. Terapia definitiva
El cierre del ductus arterioso persistente está claramente indicado en pacientes sintomáticos 
debido al cortocircuito izquierda-derecha a su través, así como en pacientes asintomáticos con 
significación hemodinámica (dilatación de cavidades izquierdas) para minimizar el riesgo de com-
plicaciones en el futuro 64.
Las indicaciones del cierre del ductus arterioso persistente con pequeños cortocircuitos, inclu-
yendo aquellos que son mínimos y se descubren accidentalmente (“silentes”) es incierto y se 
trata de un tema controvertido. Se han descrito endocarditis en pacientes con DAP silentes 65, 66. 
Aunque la incidencia de endocarditis como complicación del DAP ha descendido dramáticamente 
en las últimas décadas, el riesgo no ha desaparecido completamente. Sin embargo, resulta casi 
imposible estimar el riesgo de endocarditis sin conocer previamente la verdadera incidencia del 
DAP silente. Algunos expertos en la materia consideran que se deberían de cerrar todos los DAP 
silentes de manera preventiva de endocarditis 67; por el contrario, otros creen que no hay un ries-
go aumentado de endocarditis en estos pacientes comparados con la población general y, por lo 
tanto, no recomiendan el cierre rutinario de estos ductus 46, 68, 69.
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El cierre del ductus arterioso persistente no está indicado en pacientes con hipertensión pulmo-
nar severa e irreversible debido al riesgo del procedimiento, el hecho de que el cierre no mejora la 
supervivencia, y que el cortocircuito derecha izquierda ductal puede ser necesario para mantener 
el gasto cardíaco durante los episodios de aumento de la resistencia vascular pumonar 70, 71.
2.2. CATETERISMO CARDÍACO
2.2.1. Historia del cateterismo cardíaco
El desarrollo y la maduración del cateterismo cardíaco ha revolucionado el diagnóstico y trata-
miento de las enfermedades cardiovasculares en casi todas las formas.
Durante su lectura del premio Nobel en 1956, Cournard empezó con una sencilla pero elegante 
frase: “el cateterismo cardíaco fue…la llave en la cerradura” 72. En la misma, resumía la poderosa 
influencia que el desarrollo del cateterismo cardíaco ha tenido en el diagnóstico y tratamiento de 
la patología cardíaca y en las cardiopatías congénitas. El cateterismo cardíaco ha promovido de 
manera única el conocimiento científico básico de la anatomía y fisiología cardíaca y el sistema 
circulatorio de maneras que los métodos no invasivos nunca lo hicieron. De hecho, el desarrollo 
de las técnicas no invasivas tan importantes en la era moderna de la cardiología no sería posible 
si las técnicas invasivas no estuvieran disponibles para validar los nuevos métodos. La historia del 
cateterismo cardíaco diagnóstico sigue una progresión casi lógica de “llaves girando en las cerra-
duras” de varias partes del corazón y de esta manera revelando sus misterios y proporcionando 
trampolines a nuevos desafíos. En los últimos tiempos, con todas las cerraduras diagnósticas 
abiertas, el camino está despejado para las intervenciones percutáneas por cateterismo.
Tres grandes eventos se llevaron a cabo que con el tiempo llevó al desarrollo de las técnicas de 
cateterismo cardíaco que se emplean hoy en día. Estos fueron el desarrollo de técnicas para medir 
eventos intracardíacos fisiológicos en los animales, la aplicación de estas técnicas a los seres hu-
manos y el desarrollo de procedimientos basados  en catéter 72.
En 1844, Claude Bernard, un fisiólogo francés, inserta un termómetro de mercurio en la arteria caró-
tida de un caballo introduciéndolo a través de la válvula aórtica en el ventrículo izquierdo para medir la 
temperatura de la sangre 73 . En los cuarenta años siguientes, se adaptó este experimento para medir 
la presión intracardíaca en una variedad de animales diferentes. Es a causa de su trabajo que el uso 
de catéteres se convirtió en el método para los fisiólogos de 
estudio de la hemodinámica cardiovascular. Otro paso impor-
tante en el desarrollo del cateterismo cardíaco fue tomado por 
Adolf Fick, físico alemán, en 1870. Su famosa nota, pero de 
corta duración, en el cálculo del flujo de sangre con medidas 
oximétricas es la base para los procedimientos actuales de ca-
teterismo cardíaco.
FIGURA 9: imagen de Claude Bernard insertando un termómetro de 
mercurio en el ventrículo izquierdo de un caballo.
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Entre las primeras descripciones publicadas de cateterismo en humanos fueron los realizados 
por Frizt Bleichroeder, Unger y E. Loeb W. en 1912. Ellos fueron los primeros en introducir catéteres 
en los vasos sanguíneos sin rayos X.
El interés por el cateterismo también fue estimulado con el advenimiento de la quimioterapia. Al 
principio de la quimioterapia se requería la inyección de medicamentos directamente en la circu-
lación central. Bleichroeder introduce catéteres en las arterias de perro y se evalúa los efectos 
después de dejarlos durante varias horas. Se informó que no hubo complicaciones o coágulos. 
En 1929, un residente de cirugía alemán, Werner Forssmann, a la edad de 25 años, experimentó 
con un cadáver humano y se dió cuenta de lo fácil que era guiar un catéter urológico en una vena 
del brazo hasta la aurícula derecha. Él fue tan lejos como para diseccionar las venas de su ante-
brazo y guía un catéter urológico en su aurícula derecha con control fluoroscópico y un espejo 74. 
Con el catéter dentro, se dirigió a la sala de rayos X para realizar una radiografía torácica. Esto hizo 
que Forssmann fuera el primero en documentar el cateterismo cardía-
co derecho en los seres humanos mediante técnicas radiográficas. A 
cambio, él fue despedido de su puesto en el hospital y recibió el Premio 
Nobel en 1956.
FIGURA 10: imagen de Werner Forssman insertando un catéter urológico en su aurícu-
la derecha a través de las venas del antebrazo.
En 1930, después de haber avanzado un catéter uretral a través de una cánula en una vena del 
brazo de un paciente, Jiménez Díaz y Sánchez Cuenca confirman con rayos X su ubicación en la 
aurícula derecha.
A principios de la década de 1940, sin embargo, Andre Cournand, que trabajaba en Nueva York 
con Hilmert y Richards Dickinson, comenzó a utilizar el cateterismo derecho de manera habitual 
para la realización de una investigación exhaustiva de la función cardíaca en los pacientes nor-
males y enfermos. En 1956, Cournand, Richards y Forssmann compartieron el Premio Nobel de 
Fisiología y Medicina por sus contribuciones al avance de la cateterización cardíaca.
En 1947, HA Zimmerman había desarrollado una técnica completamente intravascular para la 
cateterización del corazón humano izquierdo. Zimmerman y sus colegas realizaron un cateterismo 
simultáneo de corazón derecho e izquierdo. Se les atribuye el desarrollo del cateterismo cardíaco 
combinado, razón por la que recibió el Premio Nobel.
Durante la década de 1940 y principios de 1950, había una serie de métodos indirectos desarro-
llados para mejorar la visualización de las arterias coronarias. Entre ellos la inundación de la raíz 
aórtica con una gran cantidad de material de contraste que fluía en las arterias coronarias.
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En la década de los años 50, el cateterismo diagnóstico se estableció como el mejor método para 
la confirmación de los hallazgos clínicos antes de la cirugía cardíaca de la enfermedad cardíaca 
valvular o congénita.
En 1953, Seldinger desarrolla un abordaje percutáneo para la introducción de catéteres, tanto 
para el cateterismo cardíaco derecho como izquierdo.
En 1958, Mason Sones comenzó el desarrollo de un procedimiento de angiografía coronaria 
selectiva utilizando la amplificación de la imagen y amplificación óptica con técnica de cine 
de alta velocidad. Sones desarrolló un catéter para introducirse selectivamente en las arterias 
coronarias. Después de demostrar que este procedimiento era seguro, la angiografía coro-
naria selectiva se convirtió en el estándar de referencia en el diagnóstico de la enfermedad 
arterial coronaria.
En la década de los 60, se hicieron mejoras en los cálculos del flujo sanguíneo, la calidad de 
imagen y los tipos de catéteres.
Durante los años siguientes, se hicieron una serie de avances, incluyendo el desarrollo de la 
sonda autoguiada por Lategola y Rahn y el catéter de flotación globo por Swan y Ganz. La an-
gioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP) fue concebida y descrita por el Dr. Dotter y 
Judkins en 1964. En 1966 Rashkind y Miller desarrollaron un procedimiento que fue un éxito en 
el aumento del flujo sanguíneo pulmonar mediante la creación o ampliación de una comunica-
ción interauricular con balón. El doctor Andreas Gruentzig inventó el primer globo experimental 
ACTP en el año 1974.
En los años 1960 y 1970, los avances en la cirugía cardíaca precisan de mayor información sobre 
los detalles anatómicos, que se dirigía mediante el uso de angiografía axial 75-77.
Durante los años 80, la ecocardiografía bidimensional (en 2 dimensiones) hace posible que 
algunos pacientes se diagnostiquen y traten sin cateterismo cardíaco. En los 90, la ecografía 
transesofágica y la resonancia magnética nuclear aportan numerosas imágenes cardíacas, dis-
minuyendo la necesidad del cateterismo cardíaco diagnóstico. Sin embargo, dado que hoy día 
se realizan reparaciones de corazones complejos, se requiere de información fisiológica car-
díaca detallada para su evaluación y tratamiento de niños con defectos cardíacos congénitos 
o adquiridos, así como el uso del cateterismo cardíaco para el tratamiento definitivo de ciertas 
cardiopatías congénitas.
Las técnicas de angiografía axial fundamentales para el mejor diagnóstico de las cardiopatías 
congénitas fueron desarrolladas por Bargeron y Benigno Soto en la Universidad de Alabama.

2.3. CIERRE DEL DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
El ductus fue la primera cardiopatía congénita que se intervino quirúrgicamente.
2.3.1. Cierre quirúrgico
En 1907 John Munro habla por primera vez de la posibilidad de ligar el ductus arterioso aún abierto 
78. Durante un congreso intentó convencer a los pediatras de que el ductus persistente, que esta-
ba situado directamente por debajo del esternón, era fácilmente accesible quirúrgicamente, tras 
constatar en el examen postmorten de una neonata fallecida, de la existencia de un ductus abierto, 
donde, aparte de la dilatación del ventrículo derecho, no presentaba ningún otro defecto cardíaco.
 En 1937, Strieder planeó el primer intento de cierre del ductus en una paciente de 22 años con 
el ductus abierto y una endocarditis bacteriana, estando la paciente en muy malas condiciones 
clínicas. Durante la intervención sólo se pudo cerrar parcialmente el ductus, sin poderse ligar ya 
que éste era demasiado corto, por lo que intentó simplemente reducir su tamaño con suturas 
individuales. Mejoraron las condiciones de la paciente en el postoperatorio inmediato, pero falle-
ció cuatro días después de la intervención, encontrándose vegetaciones en el ductus durante la 
autopsia.
En 1939, Gross y Hubbard describen por primera vez el cierre quirúrgico del DAP 1. Previamente 
habían estado experimentando con perros y otros animales, como preparación para la técnica 
quirúrgica en humanos. El 26 de agosto de 1938 Gross decide operar una niña de 7 años de edad 
en el hospital de niños de Boston. Realizó una toracotomía anterolateral hasta alcanzar, a través 
de la cavidad pleural izquierda, el ductus que medía de 7 a 8 mm de diámetro y de 5 a 6 mm de 
longitud. Primero se realizó una prueba de cierre mediante un lazo, tras lo cual se observó durante 
3 minutos. Gross decidió cerrar definitivamente el ductus tras comprobar que la presión sanguí-
nea de la paciente pasó de 110/35 a 125/90 mmHg durante el test. El ductus era demasiado corto 
para una ligación doble y transección, por lo que se realizó únicamente una ligadura simple 1. La 
intervención transcurrió sin complicaciones y la paciente pudo ser dada de alta a los 13 días de la 
intervención. En una publicación posterior Repogle describe como la paciente aún seguía viva a 
los 65 años79.
Posteriormente Gross operó satisfactoriamente 11 pacientes cerrando el DAP mediante ligadura 
simple. Sin embargo, la duodécima paciente, que se trataba de una niña de catorce años, también 
operada mediante ligadura del ductus fue dada de alta del hospital y, a las dos semanas, murió 
bailando en una fiesta con sus amigas tras un colapso repentino. En el examen de la autopsia se 
mostraba que la ligadura del ductus había abierto el mismo provocando una hemorragia masiva; 
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por lo que nunca más utilizó la técnica de ligadura simple para la cirugía del ductus. En las cirugías 
posteriores, realizó doble clampaje del ductus con transdisección de la zona media del mismo ce-
rrando meticulosamente cada lado con sutura, convirtiéndose este método en la técnica estándar 
con resultado satisfactorios. Esta técnica la utilizó en 1610 cierres de ductus arteriosos persistentes.
En 1991, se produce una importante modificación respecto al abordaje quirúrgico del cierre del 
ductus arterioso persistente, cuando Laborde y asociados, en Paris 80, 81, mostraron que el ductus 
podía cerrarse por medio de cirugía toracoscópica video-asistida. Este método fue posteriormente 
refrendado por Burke y sus colegas en 1995 82, pudiendo utilizarse neonatos de de bajo peso 83.
La experiencia técnica ganada en los últimos 70 años permite hoy día que este procedimiento 
se realice de forma segura incluso en pacientes con extremadamente bajo peso (menores de mil 
gramos de peso). El cierre quirúrgico del ductus sigue siendo el tratamiento de elección en prema-
turos de muy bajo peso y ductus de gran tamaño.
El cierre completo por cirugía se estima en torno al 94-100% según las series, con una mortali-
dad del 0 al 2% 84-86.
El tratamiento quirúrgico del ductus puede asociar importantes complicaciones: sangrado, neu-
motórax, quilotórax, infecciones, y raramente, la ligadura de la arteria pulmonar izquierda o aorta. 
La morbilidad quirúrgica, el coste y el tiempo de estancia hospitalaria se ha reducido con el uso 
de la toracotomía transaxilar 87, 88 y mediante la técnica de ligadura de DAP con clips mediante 
videotoracoscopia 81, 89.
Ilustraciones del cierre quirúrgico del ductus arterioso persistente 90.
FIGURA 11: 
A:  Visión quirúrgica desde el 
lado izquierdo del paciente 
de la exposición del segun-
do espacio intercostal. 
B:  Visión de la apertura de 
la cavidad pleural y de-
presión el pulmón bajo el 
retractor. La pleura me-
diastínica se levanta bajo 
el arco aórtico y detrás 
del nervio frénico.
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FIGURA 12: Visión de las dife-
rentes fases del aislamiento y 
ligadura del ductus arterioso. Se 
observa la proximidad del nervio 
laríngeo recurrente tras dejar el 
nervio vago.
2.3.2. Cierre percutáneo
El ductus arterioso persistente fue el primer defecto cardíaco congénito cerrado mediante tra-
tamiento percutáneo.
2.3.2.1. Historia de los dispositivos utilizados para el cierre percutáneo
Dispositivo cónico Ivalon
Porstmann y colaboradores, en 1967, fueron pioneros en el 
uso de dispositivos percutáneos para el cierre del ductus ar-
terioso persistente evitando la toracotomía 2, 91, usando para 
ello el dispositivo cónico Ivalon (conical Ivalon plug), que pre-
cisaba una vaína de 18 French (Fr) 92, muy gruesa para niños.
FIGURA 13: Ejemplo de dispositivo conical Ivalon plug
.
FIGURA 14: Diagrama de implantación 
del dispositivo conical Ivalon plug en 
ductus arterioso a través de la aorta.
FIGURA 15: Diagrama de implantación 
del dispositivo conical Ivalon plug en 
ductus arterioso a través de la aorta.
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En 1986, Porstmann y colaboradores 91 publican el estudio de 208 casos de ductus arterioso 
persistente cerrados percutáneamente, de los cuales 37 eran niños menores de 14 años. Dado 
que la mayoría eran adultos, constituía una ventaja respecto a la cirugía porque evitaba la 
toracotomía y sus complicaciones, se trataba de un método menos invasivo con menor tiem-
po de estancia hospitalaria y más económico, además no necesitaba anestesia general (esto 
último no factible en niños). Presentaron una elevada tasa de éxito (cierre completo en 94.7% 
de los pacientes) y sus principales complicaciones fueron la embolización del dispositivo a 
arteria pulmonar o aorta requiriendo en ocasiones rescate quirúrgico, así como lesiones en la 
zona de punción del cateterismo (arteria o vena femoral). Dado el elevado número de French 
de la vaina a utilizar, este dispositivo dejó de utilizarse.
Dispositivo Umbrella-type
En 1979, Rashkind y Cuaso describieron los resultados iniciales del cierre percutáneo del 
ductus mediante el umbrella-type device, que fue extensamente utilizado 93-96. Diez años más 
tarde 93, publican un estudio amplio de pacientes (146 pacientes) procedentes de 3 grandes 
centros de cardiología de Estados Unidos tras la mejoría del equipo técnico y de implantación, 
con una tasa de éxito del 66%. Sin embargo, no eran infrecuentes dos grandes problemas: la 
embolización del dispositivo y los cortocircuitos residuales. Así mismo, el procedimiento no se 
recomendaba en niños menores de 7 u 8 kg de peso, o incluso, en menores de 10 o 12 kg de 
peso con ductus de gran tamaño, debido a que se necesitaban vainas de liberación de gran 
tamaño, lo cual suponía un problema no sólo por el tamaño de los vasos femorales de los 
pacientes sino también por la dificultad en la introducción de dichas vainas grandes a través 
de las curvas anatómicas del corazón derecho.
FIGURA 16: Ejemplo de dispositivo Rashkind 
double umbrella-type. A la izquierda, de per-
fil, el esqueleto desnudo. A la derecha, una 
prótesis con discos de espuma unidos.
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Se trataba de una época de continuas mejoras tanto en 
el dispositivo y su sistema de liberación (las vainas) como 
en el método utilizado para el cateterismo, entre otras, 
con la creación del método de Mullins (el uso de una vaina 
grande de Mullins que protegía las estructuras valvulares 
durante la recuperación del dispositivo liberado) 93.
FIGURA 17: Diagrama de dos accesos para la colocación del disposi-
tivo Rashkind double umbrella-type. A: implantación transvenosa. B: 
implantación transarterial.
Estos primeros dispositivos utilizados eran de gran tamaño, precisaban a veces sistemas de 
liberación complejos y el uso de gruesas vainas introductoras (18Fr en el caso del Ivalon plug de 
Porstmann, 11Fr en el caso del dispositivo de doble disco de Rashkind para ductus grandes y 8Fr 
para el dispositivo de doble disco de Rashkind para ductus pequeños) 92, 97, presentando frecuen-
temente cortocircuitos residuales (12-38%) y embolizaciones (15-23%).
Dispositivo Buttoned Sideris
En 1990, Sideris y col. describen el Sideris Buttoned device para el cierre del DAP, publicando 
posteriormente, en 1991 y 1993, Rao y col 92, 98 los primeros resultados del cierre percutáneo con 
este dispositivo en niños.
El Sideris Buttoned device consiste en tres componentes: el occluder (parte oclusora), el coun-
ter-occluder (la otra parte oclusora colocada en situación contraria) y el sistema de liberación. El 
occluder consiste en una espuma de poliuretano con forma cuadrada montada en un esqueleto de 
alambre de acero inoxidable con forma de “x” cubierto de Teflón; éste puede ser introducido en 
una vaína de 7 Fr y cuando se libera en la zona de implantación, vuelve a adquirir su forma cua-
drada. El counter-occluder se compone de una espuma de poliuretano con forma romboidal cu-
briendo un simple filamento, con esqueleto de alambre de acero inoxidable y cubierto de Teflón. 
El sistema de liberación tiene catéteres de introducción de 6Fr y 7Fr. Durante la implantación del 
dispositivo el occluder simple permanece en la aorta y el counter-occluder en la arteria pulmonar.
En los años siguientes, se han producido modificaciones del dispositivo añadiendo una espuma 
de poliuretano que permanece en el interior del DAP (the folding plug) para evitar la alta tasa de 
cortocircuitos residuales que se objetivaron con el dispositivo original 99.
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En 1999, Rao y colaboradores 100 publica una serie larga de cierres de DAP (284 pacientes, niño 
y adultos) con este dispositivo para enfatizar la seguridad y efectividad del mismo. Se consiguió 
implantar satisfactoriamente el dispositivo en el 98% de los pacientes, obteniendo un 60% de 
cierre definitivo y un 28% de cortocircuitos residuales considerados por los autores triviales. Se 
cerraron todo tipo de DAP, incluidos los residuales por fallo de implantación de dispositivo pre-
vio (dispositivos de Rashkind). El 3% de los pacientes requirió reintervención debido al cortocir-
cuito residual con o sin hemólisis asociada. La incorporación de nuevo dispositivo modificado 
(the folding plug) en 10 pacientes se consiguió una mejoría de los resultados con cierre inme-
diato y completo del DAP.
FIGURA 18: Ejemplo de dispositivo Sideris Buttoned 
modificado con folding plug (“tapón plegable”)
COc:  the occluder (parte oclusora que se coloca en la 
parte aórtica del DAP)
Coc:  the counter-occluder (parte oclusora que queda 
colocada en la parte pulmonar del DAP)
FP:  folding plug (espuma de poliuretano que quedará 
dentro del DAP)
Sin embargo, a pesar de que este dispositivo podía liberarse mediante vainas más pequeñas 
(7Fr), con su uso se visualizaban un alto número de cortocircuitos residuales y una alta tasa de 
fallos de implantación, principalmente en los ductus largos, cónicos y de gran tamaño 92, 99, 101.
Dispositivo coil Gianturco
Más adelante, Cambier y col 102 en 1992 describieron el uso de los coils Gianturco para el cierre 
percutáneo del ductus, llegando a convertirse rápidamente en una técnica ampliamente utilizada 
para el cierre de ductus pequeños y moderados. El coil Gianturco (Cook, Bloomington, IN) se trata 
de un alambre de acero inoxidable (de 0.004 a 0.008 pulgadas) con fibras de Dacron sintéticos 
añadidas para aumentar su capacidad trombótica. Cada coil extendido tiene un centro rígido de 
alambre que facilita la forma del mismo con diámetro y longitud variables. Los coils se liberan en 
su longitud extendidos, requiriendo catéteres de liberación de 0.025, 0.035, 0.038 o 0.052 pulga-
das, dependiendo del tamaño del coil. Los coils están disponibles en diámetros entre 2 y 15 mm y 
una longitud que permite la formación de entre 1.1 y 5.3 vueltas. Incluso aunque las variedades de 
0.035 y 0.038 pulgadas sean las usadas más frecuentemente, los coils de 0.025 y 0.052 pulgadas 
se mantienen útiles para ocasiones muy específicas.
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En 1989, Perry y colaboradores 103 describen su experiencia del cierre de 77 vasos en 54 pacien-
tes usando los coils Gianturco. El porcentaje de oclusión total o subtotal inmediatamente tras el 
procedimiento fue del 95%. Hubo seis casos de embolización inadvertidas en la circulación pul-
monar o aórtica, la mitad de los cuales se recuperaron usando técnicas de cateterismo y la otra 
mitad no se retiraron sin síntomas. Esto, sin embargo, representaba los resultados a corto plazo. 
En la práctica actual se continúa colocando coils múltiples hasta que se produce el cierre completo 
o casi completo del vaso confirmado angiográficamente.
En 1999, Patel y colaboradores104 describen su experiencia con el cierre con coil de Gianturco 
del DAP en 149 pacientes. De los 149 pacientes con un coil implantado, la proporción de cierre 
completo inmediato fue del 97%. En tres de cada cuatro pacientes con un cortocircuito residual, 
el cierre completo se alcanzaba durante el segundo procedimiento de cateterismo, mientras que 
el resto de los cortocircuitos residuales se resolvían espontáneamente. El estudio documenta 
una mortalidad cero y una muy baja morbilidad. La migración del coil durante el procedimiento 
ocurrió en seis pacientes (4%), cuatro de los cuales se rescataron satisfactoriamente. Durante el 
seguimiento de 3 años de media no se obtuvo ninguna recanalización o migración de un coil. El 
riesgo de embolización de un coil inadvertidamente en el caso de cierres de DAP grandes con un 
diámetro en su parte pulmonar de más de 4 mm fue tan elevado como el 16% 105.
El coil de Gianturco presentaba como complicación no infrecuente la migración del mismo ya que 
no se tenía control del coil una vez liberado.
FIGURA 19: Ejemplo de dispositivo coil Gianturco 
para el cierre de DAP. A: imagen del dispositivo y 
su configuración estirada (en la parte superior) y su 
configuración natural (en la parte inferior). Observar 
las fibras de Dacron, que promueven la trombosis 
en toda su longitud. B-D: Angiograma lateral de-
mostrando el cierre del DAP con un coil Gianturco 
simple de 0.038 pulgadas de diámetro.
Dispositivo coil de Cook
A finales de los años noventa (1996) , Tometzki y col 106 utilizaron los nuevos dispositivos coils 
de Cook, con forma de muelle y, como novedad, con sistema de liberación controlado. Se cerra-
ron DAP tanto nativos como residuales tras fallo de implantación de otro dispositivo o cierre 
quirúrgico. Se trata de un dispositivo con forma de muelle realizado en acero inoxidable y fibras 
de lana de Dacron. Además se acompaña de un mandril de alambre de liberación controlada 
(TDS-110-PDA) que pasa por la zona central de la luz del coil y no precisa más de 3 giros en el 
sentido de las agujas del reloj para soltar el tornillo con forma de hélice del dispositivo. El mandril 
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contiene el coil en posición estirada durante la inserción y avanza hacia la punta del catéter de 
liberación. Posteriormente el mandril es retraído y el coil extraído hasta la forma de 2 a 4 vuel-
tas en la aorta descendente. Todo el catéter con el coil parcialmente extraído se retrae a la 
ampolla ductal y se libera la vuelta que queda en el lado pulmonar del ductus. El coil es liberado 
mediante la realización de varias vueltas en el sentido contrario de las agujas del reloj en el 
alambre de liberación. Hasta que se realice esta maniobra final, el coil permanece completa-
mente y fácilmente rescatable. Si la angiografía muestra un flujo residual en el ductus se vuelve 
a cruzar con una guía y catéter de liberación, añadiendo otro coil más. De esta manera se utilizó 
este nuevo tipo de coil (131 dispositivos usados) en 70 pacientes de 5 centros hospitalarios ter-
ciarios entre 1 y 22 años de edad con DAP de entre 1 y 5 mm de tamaño mínimo. En el grupo de 
DAP nativos (44 pacientes), se consiguió un cierre completo a las 24 horas del 89%, al mes del 
91% y a los 6 meses del 98%. En el grupo de DAP residuales (34 pacientes), se consiguió un 
cierre completo a las 24 horas del 88%, al mes del 92% y a los 6 meses del 96%. No hubo com-
plicaciones importantes y únicamente se produjo una embolización. 17 coils se retiraron electi-
vamente debido a que producían una excesiva protrusión en la arteria pulmonar o aórtica, sin 
dificultad en su recogida. Con este estudio, se demostraba que se trataba de otro dispositivo 
seguro y efectivo para el cierre percutáneo del ductus.
En 1997, Celiker y colaboradores 107 presentan su experiencia del cierre de DAP en niños y adul-
tos con el dispositivo de Cook de liberación controlada. Se usaron 71 coils para el cierre de ductus 
de entre 1 y 6.5 mm de 52 pacientes en 6 centros terciarios de cardiología pediátrica. En la mayoría 
de ellos se cerró con un único dispositivo (33 pacientes) en el resto se usaron dos, tres o cuatro. 
Se produjo un cierre inmediato tras el procedimiento del 55% de los pacientes, alcanzando hasta 
el 94% de cierre definitivo al final del seguimiento del estudio (1 año). Sólo hubo hemólisis en 
un paciente, que se resolvió mediante la implantación de un dispositivo tipo paragüas grande, y 
embolización del coil en la arteria pulmonar en 5 pacientes (10%), todos ellos fácilmente resca-
tados y remplazados por coils de mayor tamaño. Concluyen que se trata de un dispositivo seguro 
y efectivo, incluso cuando se precise el uso de más de un dispositivo, resultando más barato y 
menos difícil de colocar que el dispositivo tipo paragüas.
FIGURA 20: Ejemplo de 
dispositivo coil de Cook 
unido a su sistema de li-
beración controlada.
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Dispositivo Gianturco-Grifka
En 1996, Grifka et al 108 describen otro nuevo dispositivo para el cierre del DAP: el Gianturco-Grifka. 
Se trata de un saco de nylon y una guía de acero inoxidable 109, de manera que al colocar el saco en 
el ductus, éste ocluye el vaso y proporciona una presión transmural que mantiene el saco en posi-
ción. Sus creadores confieren a este dispositivo diferentes ventajas respecto a los dispositivos de la 
época: su capacidad para reposicionar el dispositivo, quitarlo, los numerosos tamaños existentes y 
su ajustabilidad a numerosas formas vasculares. Sin embargo, presenta dos grandes limitaciones: el 
vaso donde se implanta el dispositivo debe ser lo suficientemente largo como para que el saco con-
tacte firmemente con la pared vascular, y la necesidad de usar vainas grandes (8 Fr).
FIGURA 21: Imagen del dispositivo Gianturco-Grifka. Se 
puede observar el saco de nylon unido a un catéter.
Dispositivo Amplatzer duct occluder
En 1998, Masura y colaboradores 110 publican los primeros casos de cierre de DAP mediante el 
dispositivo “Amplatzer duct occluder (ADO)” con muy buenos resultados (cierre completo en to-
dos los pacientes a las 24 horas del procedimiento) y ninguna complicación.
Tras su aparición, este dispositivo eclipsó a todos los demás existentes tanto por su facilidad de 
implantación como por sus excelentes resultados.
La mayoría de los dispositivos anteriores eran eficaces en DAP pequeños, pero presentaban 
cortocircuitos residuales o técnicamente eran bastante difíciles de implantar en DAP grandes 111. 
Ésta es la razón por la que actualmente para el cierre de ductus moderados-grandes, se usa con 
frecuencia este dispositivo. Además, una importante ventaja es que tiene un sistema de libera-
ción de pequeño calibre, lo cual permite que pueda utilizarse en niños pequeños 112. Se trata de 
un dispositivo con forma de champiñón y realizado en alambre de nitinol entrelazado formando 
una malla. La parte central del dispositivo tiene forma cónica, siendo la parte que se coloca en la 
zona pulmonar del DAP alrededor de 1 o 2 mm más pequeña que su zona aórtica. Un microtornillo 
se une al cable de liberación que se encuentra escondido en la parte final pulmonar del dispo-
sitivo, permitiendo su recolocación y retirada fácil en caso necesario. El dispositivo se expande 
ampliamente en la parte final aórtica a través de un disco de retención simétrico, el cual tiene un 
diámetro que excede el tamaño de la parte aórtica en aproximadamente 4 a 6 mm. El disco de 
retención está formado por Nitinol. El tamaño del dispositivo, definido como la combinación de 
los diámetros de la parte aórtica y pulmonar, está disponible desde 5-4 mm hasta 16-14 mm. La 
longitud total del dispositivo alcanza de 5 a 8 mm.
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Durante los siguientes años se publicaron numerosos estudios con el nuevo dispositivo ADO con 
excelentes resultados (99-100% éxito) y una baja incidencia de complicaciones significativas (2-
3%); aunque la mayoría se trataban de estudios en niños y adultos y a corto plazo.
Faella y Hijazi 113 describen los resultados inmediatos y a corto plazo del registro internacional de 
cierre percutáneo con ADO. Se trataron trescientos dieciséis pacientes con una media de edad de 
2.1 años. La tasa de oclusión fue de hasta el 100% durante el seguimiento en un año. Con un 2% 
de complicaciones significativas: muerte (un paciente), hemólisis (un paciente), asistolia transito-
ria (un paciente), mala colocación de un dispositivo (un paciente), depresión del ST (un paciente) 
y necesidad de transfusión sanguínea debida a hemorragia significativa durante el procedimiento 
(un paciente).
Bilkis y col. 114 describen una serie grande de 205 pacientes con cierre del DAP mediante ADO 
tanto de niños como de adulto (desde 2 meses a 50 años con una mediana de edad de 1.9 años) 
y ductus con diámetros mínimos desde 1.8 a 12.5 mm (mediana de 4.9 mm), consiguiéndose un 
cierre completo en todos los pacientes y con un 3% de complicaciones (6 pacientes): 3 emboli-
zaciones del dispositivo que requirieron cirugía, una estenosis moderada aórtica en un niño de 
5 kg de peso tras colocar un dispositivo de gran tamaño (10-8mm) y 2 transfusiones sanguíneas 
secundarias a hemorragias significativas.
Pass y colaboradores 111 presentaron los resultados de un estudio estadounidense multicéntri-
co amplio de 484 pacientes con una media de edad de 1.8 años (rango de 0.2 a 70.7 años) entre 
los años 1999 y 2002. El Amplatzer duct occluder se implantó satisfactoriamente en el 99% de 
los pacientes seleccionados. El ratio de oclusión aumentó desde el 76% inmediatamente al final 
del procedimiento hasta el 89% en las primeras 24 horas tras el procedimiento y aún más, un 
99.7% en el primer año de seguimiento. Se describieron complicaciones mayores en el 2.3% 
de los pacientes mientras que la incidencia de los eventos adversos menores fue alrededor del 
4.8%. La oclusión parcial de la arteria pulmonar izquierda estuvo presente en dos pacientes. Sin 
embargo, en ningún caso se identificó oclusión significativa de la aorta descendente. Se produjo 
embolización del dispositivo en dos pacientes, requiriendo únicamente en un caso la extracción 
quirúrgica. Se produjeron complicaciones vasculares o pérdida sanguínea que requiriera trans-
fusión en 18 pacientes, y uno de ellos murió a los 5 meses del procedimiento por una sepsis re-
fractaria. Los Amplatzer duct occluder embolizados son más difíciles de rescatar comparado con 
otros dispositivos Amplatzer, debido al microtornillo oculto en el dispositivo, y por consiguiente, 
los dispositivos son normalmente retirados usando al menos una vaina de liberación mayor de 4 
Fr para poder plegar un dispositivo que ha sido atrapado circunferencialmente. Los dispositivos 
de morfología más atípica o “desfavorable” (no tipo A de la clasificación de Krichenko) son más 
complicados técnicamente y pueden requerir variaciones en el tipo y posicionamiento de los 
dispositivos usados.
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Es en 2004 cuando Butera y colaboradores 115 realizan un estudio de 18 pacientes únicamente en 
niños menores de 3 años con ductus cuyo diámetro mínimo era de 3.7 mm de media, alcanzando un 
éxito del 100% y una única complicación mayor en un paciente menor de un año (trombosis de la 
arteria femoral, satisfactoriamente tratada con 
uroquinasa) y dos complicaciones menores (he-
matomas inguinales moderados) también en pa-
cientes menores de un año. Sin mayores complica-
ciones en el seguimiento durante 3 años.
FIGURA 22: Ejemplo de dispositivo Amplatzer duct occluder 
de distintos tamaños.
FIGURA 23: Ejemplo de cierre de DAP con dispositivo Am-
platzer. A: imagen del dispositivo Amplatzer. B-D: Angiogra-
mas laterales demostrando el cierre del DAP con un dispo-
sitivo Amplatzer.
Dispositivo coil Nit-occlud
Otro dispositivo es el coil Nit-Occlud, cuyo diseño original ha experimentado distintas modifi-
caciones en el material, el sistema de liberación y configuración 116, 117, hasta llegar al actual que 
se utiliza desde el año 2001. En comparación con el coil Gianturco, que fue diseñado para el cierre 
de estructuras vasculares además del ductus arterioso persistente, el coil Nit-Occlud fue espe-
cíficamente diseñado para el cierre del DAP 118. Este dispositivo es una espiral de nitinol de 0.01 
pulgadas sin material trombogénico que, al implantarse, adquiere una estructura doble cónica en 
<< reloj de arena >> (figura 24), por lo que resulta más adecuado para los DAP con forma cónica. El 
dispositivo está reforzado a nivel distal de la parte aórtica que previene que se arrastre al interior 
del DAP, mientras su zona central más suave y estrecha permite al dispositivo adquirir una forma 
adecuada para la porción más estrecha del DAP en su parte pulmonar, permitiendo de esta mane-
ra un cierre más eficaz del ductus. Este dispositivo está disponible en tres versiones principales, el 
Nit-Occlud Flex, El Nit-Occlud Medium y el Nit-Occlud Stiff, que se diferencian unos de otros en su 
mayor dureza. Se encuentra disponible en varias dimensiones, con el diámetro de la parte distal 
aórtica de 4 a 14 mm, mientras la zona proximal pulmonar varía de 4 a 6 mm.
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En 2005, Celiker y colaboradores 119 describen el cierre de 26 DAP y 3 MAPCAs (denominación 
inglesa de arterias colaterales aorto-pulmonares) en niños con un diámetro mínimo ductal de 
2.8+/- 0.8 mm, con un porcentaje de cierre de más del 93%, aunque la mayor parte de los angio-
gramas postimplantación presentaban cortocircuito residual pequeños, consiguiendo una oclusión 
completa a los 6 meses de seguimiento. No refieren complicaciones mayores durante el estudio.
En 2006, Gamboa y colaboradores 120 describen su experiencia del cierre del DAP con el dis-
positivo Nit-Occlud en 28 pacientes de 0.5 a 21 años entre 2003 y 2006. La tasa de oclusión in-
mediata fue del 53.5% con una alta tasa de cortocircuitos residuales postimplante; sin embargo, 
aumentaba la tasas de oclusión hasta el 95.2% al año 
y al 100% a los 18 meses. Los autores concluyen que 
la magnitud del cierre inmediato no fue un indicador 
adverso de oclusión posterior.
FIGURA 24: Ejemplo de cierre de DAP con dispositivo coil Nit-
Occlud. A: imagen del coil Nit-Occlud con su configuración bi-
cónica. Observar la curva reversa en su parte proximal. B-D: 
Angiograma lateral demostrando el cierre del DAP con un coil 
simple Nit-Occlud.
Dispositivo Amplatzer duct occluder II
El Amplatzer duct occluder II (ADO II) se trata de un nuevo dispositivo de la AGA Medical Corpo-
ration para el cierre de DAP de tamaño pequeño-moderado con un sistema de liberación pequeño.
Recientemente, en el año 2008, Thanopoulos y colaboradores 121 describen su experiencia este 
nuevo dispositivo. Se trata de una modificación del primer Amplatzer duct occluder (ADO I) fa-
bricado con un alambre fino de Nitinol sin parches de poliéster. Contiene dos discos de contorno 
muy pequeño unidos por una cintura central articulada (figura 25a). Ambos discos son 6 mm más 
grandes que el diámetro de la cintura central y pueden girar alrededor de la misma adaptándose a 
diferentes ángulos de inserción del DAP en la arteria pulmonar y aórtica, respectivamente. La cin-
tura central está diseñada para rellenar el ductus y los dos discos de retención para desplegarse 
en la parte aórtica y pulmonar del mismo (Figura 25b). Los tamaños de los dispositivos (diámetros 
de la cintura central) varían desde los 3 hasta los 6 mm. Y está disponible en dos longitudes, 4 y 6 
mm, para ductus de menos de 5 mm o más de 5 mm de longitud respectivamente. Se libera me-
diante una vaina de liberación trenzada y que se hace más delgada gradualmente de 4F a 5 F con 
un segmento distal flexible. El dispositivo tiene un tornillo acoplado para el alambre de liberación 
y marcas radiopacas. En su diseño de fábrica el ADO II no es útil en el cierre de DAP mayores de 
5.5 mm de diámetro o ductus tipo ventana aorto-pulmonar. El tamaño del dispositivo se seleccio-
na según el diámetro más estrecho del ductus y su longitud. En pacientes con ductus menores de 
2.5 mm, se utiliza un ADO II de 3 mm. En pacientes con un diámetro ductal grande, se utiliza un 
dispositivo con un diámetro de la cintura central 1.5 mm mayor que el del ductus.
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El ADO II fue diseñado para mejorar los inconvenientes del ADO I. Su propiedad más importante 
son los discos de retención muy finos, que pueden girar alrededor de las articulaciones que se 
conectan al cilindro central y adaptarse a diferentes ángulos de inserción del DAP tanto en el 
lado aórtico como pulmonar 122, minimizando el riesgo relativo de obstrucción del dispositivo. 
Además dado que no tiene parches de Dacron y precisan vaínas de liberación pequeñas (4-5F) 
con segmentos distales flexibles, el ADO II se puede implantar en niños pequeños y en DAP muy 
pequeños como alternativa al coil. Asímismo, también es posible implantarse mediante un acceso 
venoso o arterial.
En su primera experiencia, Thanopoulus y colaboradores utilizaron este nuevo dispositivo en 
un pequeño número de pacientes (25 pacientes) y con un seguimiento muy corto (un mes), 
observando una oclusión completa del dispositivo en el 84% de los pacientes tras su implan-
tación, alcanzando el 96% al mes de seguimiento. Presentaron como complicación principal 
la estenosis moderada de la arteria pulmonar por protrusión del dispositivo en 2 pacientes 
con DAP grandes, concluyendo que se precisaban estudios más amplios y de larga duración 
para establecer la incidencia de dicha complicación. Por lo que dos años más tarde, en el 2010, 
describen una experiencia más amplia (65 pacientes) con dicho dispositivo 123, obteniendo re-
sultados semejantes respecto al cierre completo del DAP y como complicaciones principales 2 
obstrucciones significativas pulmonares y aórtica por protrusión del dispositivo que precisaron 
extirpación quirúrgica y 3 obstrucciones moderadas de la rama pulmonar izquierda no relaciona-
das con el dispositivo; por lo que concluyen que, bajo su experiencia, el ADO II con sus discos de 
retención pequeños pueden tener éxito en el cierre del DAP y disminuir el riesgo de obstrucción 
relacionada con el dispositivo en pequeños pacientes si se utiliza un diámetro del cilindro central 
más pequeños que el recomendado por el fabricante (en niños menores de 8 kg de peso, con 
pequeñas o ausentes ampollas ductales: tipo B, C y E, usar un dispositivo 1-2 mm más pequeño 
que el recomendado por el fabricante).
Forsey y col. 124 describen sus primeras experiencias con este nuevo dispositivo (ADOII) en 
27 pacientes, de los cuales en dos de ellos finalmente precisaron un ADO I debido a que con el 
ADO II permanecían con un gran cortocircuito residual. Obtuvieron un 96% de éxito con oclu-
sión completa con 3 complicaciones significativas: en un paciente se produjo un cambio de 
posición del dispositivo que provocaba una fuga importante, en otro paciente se produjo una 
embolización a la arteria pulmonar izquierda y en un tercero se produjo un aumento de la ace-
leración de flujo en la rama pulmonar izquierda que se resolvió en el seguimiento posterior. 
Concluyen, por tanto, que, según su primera experiencia se obtienen unos resultados muy 
buenos con el uso de este nuevo dispositivo, pero se requieren más estudios para evaluar su 
papel en la práctica clínica; el ADO II ofrece una amplia elección para los intervencionistas en 
el cierre de determinadas morfologías ductales, aunque es posible que se requieran futuros 
cambios en el diseño y aumento del rango de tamaños del dispositivo para tratar todas las 
formas y tamaños ductales.
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FIGURA 25: a) Imagen del ADO II; b) Representación esquemática del despliegue del ADO II en el ductus arterioso per-
sistente- los disctos de retención se sitúan en la ampolla aórtica y la ampolla pulmonar con el cilindro central ocluyen-
do la parte más estrecha del ductus; c) angiografía lateral mostrando un ductus tipo A de la clasificación de Krichenko 
con líneas que miden la longitud, el diámetro mínimo y la ampolla aórtica (líneas A, B y C, respectivamente).
Nuevos dispositivos
Además de los dispositivos mencionados, se están desarrollando y testando nuevos dispositi-
vos y modificando los existentes actualmente.
El dispositivo Amplatzer se está modificando (prototi-
po SDD) para que el disco de retención tenga un ángulo 
y concavidad que permita una mejor fijación a la finali-
zación aórtica del ductus 125, 126, están hechos de nitinol 
rellenos de parches de poliéster trombogénico.
FIGURA 26: Visión lateral del prototipo SDD. La flecha indica el disco 
de retención plano que puede adaptarse a diferentes ángulos de la 
inserción aórtica del DAP.
Asimismo, se está llevando a cabo una modificación del dispositivo ADO II (ADO II AS) para mi-
nimizar el riesgo de protrusión del mismo en los vasos adyacentes al ductus cuando se implanta 
en niños muy pequeños; de manera que los discos de retención son sólo 1 mm más anchos del 
diámetro central del dispositivo 127.
Debido a la gran variedad de tamaño y configuración de los DAP está claro que ningún dispositi-
vo individualmente será perfecto para el cierre de todos los DAP. La disponibilidad de una variedad 
de dispositivos y técnicas aumenta la capacidad de cierre de la mayor parte de los DAP mediante 
la técnica percutánea 3.
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2.3.3. ¿Cierre quirúrgico o percutáneo del ductus arterioso persistente?
El tratamiento del DAP ha sido tradicionalmente quirúrgico con la ligación o división del ductus 
arterioso a través de una incisión de toracotomía 84 durante muchas décadas. Nuevas terapias 
percutáneas han surgido como alternativas mínimamente invasivas a la cirugía clásica. En los es-
tudios iniciales, los dispositivos percutáneos, como el Rashkind y los primeros coils, presentaban 
alto número de cortocircuitos residuales 69, 128 y recanalizaciones tardías 129, 130. Sin embargo, los 
cortocircuitos residuales tras la ligadura quirúrgica no eran extraños, con una incidencia que varía 
desde el 6% al 23% en los informes de seguimiento a largo plazo 131, 132. En los últimos años, otros 
autores han demostrado la eficacia y seguridad del cierre percutáneo de ductus con los nuevos 
dispositivos (coils, Amplatzer) 114, 133-138, tratándose de un método menos invasivo y con menor 
número de complicaciones que la cirugía.
Recientemente, en 2009, se publicó un estudio comparando el cierre percutáneo con ADO frente 
al cierre quirúrgico del DAP a medio-largo plazo (5-8 años de seguimiento), centrándose especial-
mente en los cortocircuitos residuales crónicos y las complicaciones tardías relacionadas con el 
procedimiento 136. Se realizó el cierre de ductus de 255 pacientes con un tamaño mínimo de ductus 
≥ 4 mm, asignándose uno u otro tratamiento según la preferencia de los pacientes o sus fami-
liares. Se obtuvieron más complicaciones agudas relacionadas con el procedimiento en el grupo 
quirúrgico (13.7%) respecto al percutáneo (1.4%), mayor tiempo de estancia hospitalaria (8.7 ± 2.3 
días del grupo quirúrgico respecto al percutáneo, 1.3 ± 0.5 días) y mayor número de cortocircuitos 
residuales (8.7% en el grupo quirúrgico, respecto al 1.4% del grupo percutáneo); concluyendo que 
el cierre percutáneo con ADO se trata de un método menos invasivo, con menor complicaciones 
y menor número de cortocircuitos residuales frente al cierre quirúrgico.
A lo largo del tiempo, han surgido nuevos dispositivos y técnicas permitiendo que el método 
percutáneo sea, hoy día, para algunos autores la técnica de elección para el cierre del DAP, rele-
gando a cirugía los DAP de gran tamaño y a los pacientes de muy bajo peso.
2.3.4.  Manejo de los cortocircuitos residuales tras el cierre quirúrgico y/o 
percutáneo
Kusa y colaboradores en 2007 139 plantean el problema de los cortocircuitos residuales tras el cierre 
del DAP. Éste puede ocurrir tras el cierre mediante la técnica percutánea como quirúrgica 130, 131, 140. 
La mayoría de los cortocircuitos residuales comúnmente parecen ser triviales y hemodinámicamen-
te insignificantes, pero presentan mayor riesgo de futuras infecciones, ya que ocurren en pacientes 
que han sido sometidos a una intervención previa. No existe una guía de manejo de los cortocircui-
tos residuales, si deben cerrarse o simplemente seguirse regularmente. En su opinión, resulta nece-
sario el tratamiento de los mismos para evitar el riesgo de endocarditis bacteriana 139. Recomiendan 
el uso de coils para el cierre de cortocircuitos mínimos y el dispositivo Amplatzer para los grandes, 
especificando que consideran que no es útil el uso de coils grandes o dos coils para estos últimos 
cortocircuitos por el alto riesgo de embolización periférica o de persistencia de flujo residual.
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2.3.5. Evaluación en el tiempo de los resultados del cierre percutáneo
Existen numerosos estudios que evalúan los resultados del cierre percutáneo a corto y medio 
plazo 134-136, 140 tal y como hemos planteado previamente; sin embargo, son muy escasos 141, 142 
aquellos que valoran la tasa de éxito y las complicaciones a largo plazo; por lo que éste será uno 
de los objetivos de nuestro estudio.
2.3.6. Manejo del cierre percutáneo en los pacientes de bajo peso
Se ha descrito en la literatura el mayor riesgo de cierre percutáneo del ductus arterioso persis-
tente en los pacientes de bajo peso por la frecuencia de complicaciones asociadas en los mismos: 
cortocircuitos residuales, embolización del dispositivo… 134. Incluso en ocasiones se necesita im-
plantar un dispositivo a menudo demasiado grande que además de aumentar el riesgo de embo-
lización, puede provocar la obstrucción parcial o total de la arteria pulmonar o aórtica 143.
En el 2001, Fischer y colaboradores 144 realizan un estudio en pacientes menores de un año 
usando el dispositivo Amplatzer duct occluder para el cierre del DAP. Usaron dicho dispositivo en 
lugar del coil por su sistema de introducción pequeño (vainas de 5-7 Fr) y las ventajas teóricas 
que este dispositivo presentaba respecto a coil en los pacientes con ductus moderados-grandes 
e hipertensión pulmonar (en cuyo caso probablemente se precisarían múltiples coils, que a 
menudo son técnicamente difíciles de introducir 145 y se acompañan de mayor riesgo de em-
bolización, cortocircuito residual y estenosis de la arteria pulmonar 105). En su pequeño estudio 
de 12 pacientes menores de un año (media de 2.6 a 8.7 kg de peso), se consiguió la oclusión 
completa del ductus mediante cateterismo en 10 pacientes, precisando el cierre quirúrgico en 
los 2 pacientes restantes. Uno de los principales problemas que presentaron fue la dificultad de 
retracción del dispositivo, a pesar de que según las recomendaciones del fabricante, este pro-
cedimiento se realiza sin dificultad en la mayoría de los pacientes mayores de un año. En estos 
niños, se suele producir un bucle de la vaina en el ángulo que existe en el tracto de salida del 
ventrículo derecho hacia la arteria pulmonar. Este ángulo en estos pacientes es estrecho y cons-
tituye prácticamente un ángulo recto. Este bucle (“kinking”) se producía mientras avanzaban el 
cable de liberación y el dispositivo, provocando que ambos quedaran bloqueados en el bucle. 
Para obviar este problema la larga vaina era extraída por el lado arterial sistémico usando un 
lazo Amplatz “en cuello de cisne”, o bien, cambiaban la larga vaina AGA por una vaina Cook de 
6,7 o incluso 8 Fr (William Cook Europe, Bjaerverskov, Denmark). Éstas últimas resultan ser más 
estables y permiten al dispositivo avanzar de manera más suave gracias a su gran diámetro. 
Asímismo, este problema conllevaba la necesidad de utilizar más tiempo de fluoroscopia y, por 
tanto, también mayor tiempo en la realización del procedimiento. Los autores concluyen que, a 
pesar de las mejoras en las técnicas del cierre percutáneo del ductus arterioso persistente, el 
cierre de ductus grandes en niños pequeños continúa siendo un desafío, de modo que el ADO 
no se puede recomendar para este grupo de pacientes hasta que estén disponibles mejoras en 
la técnica de liberación.
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Posteriormente en 2009, Parra-Bravo y col. 112 evaluan nuevamente el uso de ADO para el cierre 
del DAP en menores de un año (29 pacientes). Sólo en una ocasión presentaron la dificultad de 
progresar el dispositivo en un ductus complejo, gracias a una mejora realizada por el fabricante 
del cable de liberación haciéndolo más delgado y flexible. Obtuvieron una tasa de éxito del 86.2%, 
presentando un total de 27.5% de complicaciones (alto porcentaje según los autores): 10.3% de 
complicaciones mayores (migración del dispositivo, trombosis de la arteria femoral y hemorragia 
importante que precisó transfusión sanguínea) y 17.2% de complicaciones menores (estenosis 
leve de la rama pulmonar izquierda con un gradiente de 16-22 mmHg en menores de 7 meses y un 
aumento de la velocidad de flujo en aorta descendente, 1.8 m/seg). Concluyen que posiblemente 
se disminuirían dichas complicaciones con las mejoras en el diseño de los dispositivos, siendo 
necesarios series más grandes de pacientes menores de un año para documentar su seguridad, 
eficacia y resultados a largo plazo para poder establecerlo como tratamiento de primera elección 
en el cierre percutáneo de DAP en este grupo de edad.
En el último año (2010), se han publicado dos nuevos estudios 146, 147 con un mayor número de 
pacientes y un seguimiento medio de 3 años, que concluyen que se podría considerar el cierre 
percutáneo del DAP como tratamiento de elección en los niños menores de 10 kg. Wang y cola-
boradores 146 describen su experiencia en 46 pacientes menores de 10 kg de peso usando el ADO 
para el cierre del DAP, con un éxito en la implantación del dispositivo en 45 pacientes, sin corto-
circuitos residuales al final del estudio, y un único fallo por dificultad para progresar el dispositivo. 
Según los autores, se obtuvieron únicamente complicaciones menores resueltas en poco tiempo: 
bradicardia transitoria durante el procedimiento cediendo a los pocos minutos, bucle de la vaina, 
hematoma inguinal y pérdida del pulso de la arteria femoral resuelta con infusión de heparina. No 
hubo coartación de aorta en ningún paciente. Y sólo 3 pacientes presentaron estenosis moderada 
de la arteria pulmonar al final del estudio (resolviéndose en 4 pacientes). Concluyen que el uso 
de ADO para el cierre de DAP en niños pequeños es efectivo y seguro, pudiendo ser considerado 
el procedimiento de elección. Park y colaboradores 147 presenta un estudio aún más amplio (115 
pacientes) con el uso de distintos dispositivos para su cierre: coil de Cook, Amplatzer duct occluder 
y Nit-Occlud, con una tasa de éxito con cierre total del 98%. Únicamente dos pacientes requirieron 
cierre quirúrgico por fallo de implantación (embolización del dispositivo) y cortocircuito residual. 
No hubo complicaciones mayores y únicamente un 2.6% presentó estenosis moderada de la ar-
teria pulmonar, un 1.7% de la aorta descendente (tras implantación del ADO) y un 1.7% debilidad 
transitoria del pulso arterial resuelto con infusión de heparina. Concluyendo que con suficiente 
experiencia y cierto esfuerzo, se puede aceptar como gold standard de tratamiento el cierre per-
cutáneo del DAP en este grupo de pacientes.
Nosotros presentaremos nuestra experiencia en este subgrupo de pacientes de bajo peso.
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2.3.7.  Manejo del cierre percutáneo en los pacientes con hipertensión ar-
terial pulmonar (HTP)
El cierre percutáneo del ductus arterioso persistente en pacientes con hipertensión arterial pul-
monar es aún un desafío148-150. El dispositivo ADO se ha usado con éxito para el cierre de ductus 
grandes, pero existen algunos problemas especialmente en ductus con HTP, tales como el cierre 
incompleto del ductus, hemólisis, estenosis de la rama pulmonar izquierda, obstrucción de la aorta 
descendente y la enfermedad vascular pulmonar progresiva 71, 148, 151.
Nosotros presentaremos nuestra experiencia en este subgrupo de pacientes con hipertensión 
arterial pulmonar.
2.3.8.  Problemática del cierre percutáneo en los pacientes con ductus 
grandes
Los resultados del cierre percutáneo de ductus arterioso persistentes son excelentes en ductus 
pequeños-moderados, pero sigue siendo un desafío en los ductus grandes, en los que en ocasio-
nes se producen fallos de implantación y cortocircuitos residuales 152. El mayor desafío se produce 
en los pacientes pequeños con ductus grandes donde existe un mayor riesgo de complicaciones.
Analizaremos nuestros resultados en los pacientes con ductus grandes y valoraremos si existen 
diferencias en relación con los ductus pequeño-moderados.
2.3.9.  Manejo del cierre percutáneo de ductus según el tipo  
morfológico
Se considera una morfología ductal muy favorable si la ampolla aórtica tiene una base amplia 
y la parte pulmonar es estrecha, es decir, el tipo A de Krichenko y col. 153. La ampolla proporcio-
na espacio para la colocación del dispositivo sin protrusión en la aorta descendente, y la parte 
pulmonar estrecha, permite anclar el dispositivo. Existen morfologías ductales difíciles para su 
cierre hemodinámico, como son los tipo B o “tipo ventana” y los tipo C o “tubulares”, según la 
clasificación de Krichenko y col. 31, en donde la forma no ofrece suficiente espacio para colocar el 
dispositivo dentro del ductus y donde cierta protrusión del dispositivo en la aorta descendente o 
arteria pulmonar izquierda tiene que ser aceptada 154, 155.
Valoraremos en nuestro estudio si es factible, por tanto, el cierre percutáneo de todos los tipos 






Dado que existen distintas opciones en la terapéutica definitiva del ductus arterioso persis-
tente en la infancia, trataremos de saber si el cierre percutáneo con dispositivo es una técnica 
eficaz en el tratamiento de esta cardiopatía congénita, ofreciéndose como una alternativa 
menos agresiva y lesiva que el tratamiento quirúrgico. Asimismo, existen escasos estudios 
que evalúan los resultados de esta técnica a largo plazo, por lo que intentaremos valorar si los 
resultados obtenidos a corto y medio plazo se mantienen en el tiempo y si surgen problemas 
nuevos durante la evolución.
 A lo largo de las últimas décadas, se han utilizado diferentes dispositivos para el cierre per-
cutáneo de ductus, de manera que los primeros utilizados en la década de los 70-80 fueron 
relegados por presentar problemas tanto técnicos como en los resultados; surgiendo en los 
últimos años dos dispositivos que han tomado protagonismo: el coil liberable de Cook y el 
Amplatzer duct occluder. Valoraremos si existen diferencias entre el uso de coil y Amplatzer, 
abogando al uso de los primeros para ductus pequeños y los segundos para los moderados 
grandes; además trataremos de averiguar si existen diferencias en los resultados obtenidos 
con uno u otro dispositivo.
En los últimos años han surgido algunos estudios evaluando el cierre percutáneo de ductus en 
determinados subgrupos de pacientes que parecen presentar más problemas, ya sea por dificulta-
des en la técnica o por mayor riesgo de complicaciones, considerándose en ocasiones un desafío. 
Se trata de los pacientes de bajo peso, con hipertensión pulmonar o con ductus de gran tamaño. 
Por lo que, intentaremos valorar con mayor detenimiento estos subgrupos y determinar si son 
factores que puedan influir en el resultados de la técnica percutánea como tratamiento definitivo 
del ductus arterioso persistente.
En la literatura, se consideran determinados tipos morfológicos de ductus como “menos favo-
rables” por ser más complejos de cerrar y con mayor riesgo de complicaciones. Plantearemos si 
todos los tipos anatómicos de ductus se pueden cerrar con esta técnica y si los resultados pueden 
ser diferentes según el tipo de ductus cerrado.
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Por todo ello, enumeramos las siguientes hipótesis:
1. ¿Es seguro y eficaz el tratamiento del ductus arterioso persistente mediante cierre per-
cutáneo con dispositivo en el niño a corto, medio y largo plazo?
2. ¿Existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la seguridad y eficacia 
entre el uso de unos u otros dispositivos?
3. ¿Es seguro y eficaz el cierre percutáneo en pacientes de bajo peso?
4. ¿Existen diferencias significativas en cuanto al resultado según el peso del paciente?
5. ¿Es la presión arterial pulmonar un factor determinante en el resultado del cierre percu-
táneo del ductus en niños?
6. ¿Influyen en los resultados el tamaño del ductus?
7. ¿Pueden cerrarse todos los tipos anatómicos de ductus de forma percutánea?







Valoración de los resultados a corto, medio y largo plazo del cierre percutáneo del ductus ar-
terioso persistente realizados en el servicio de Cardiología y Hemodinámica del Hospital Infantil 
Virgen del Rocío de Sevilla. Para ellos evaluaremos:
  Tasa de éxito
  Tasa de cierre completo
  Prevalencia de cortocircuitos residuales
  Morbilidad
  Mortalidad
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4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
   Valoración del cierre percutáneo del ductus arterioso persistente mediante dos 
dispositivos diferentes: coils de Cook versus Amplatzer duct occluder, evaluando 
los resultados a corto, medio y largo plazo de los dos grupos.
   Valoración de las diferencias significativas existentes en los resultados del cierre 
percutáneo de DAP según el peso y la edad de los pacientes. Se realizará el análisis 
de los resultados a corto, medio y largo plazo del subgrupo de pacientes menores o 
iguales de 10 kg de peso y se comparará con los pacientes de mayor peso.
   Valoración de las diferencias significativas existentes en los resultados del cierre 
percutáneo de DAP según la presión media de la arteria pulmonar. Se realizará el 
análisis de los resultados a corto, medio y largo plazo del subgrupo de pacientes 
con hipertensión arterial pulmonar (presión media de la arteria pulmonar mayor o 
igual de 25 mmHg) y se comparará con los pacientes con presiones normales en la 
arteria pulmonar (presión media de la arteria pulmonar menor de 25 mmHg).
   Valoración de las diferencias significativas existentes en los resultados del cierre 
percutáneo de DAP según el tamaño mínimo ductal. Se realizará el análisis de los 
resultados a corto, medio y largo plazo del subgrupo de pacientes que presentan 
ductus grandes (mayores o iguales de 3 mm) y se comparará con los pacientes con 
ductus pequeño-moderados (menores de 3 mm).
   Valoración de los resultados obtenidos en función del tipo anatómico de ductus 
según la clasificación de Krichenko y colaboradores, analizando si existe alguna 





5. MATERIAL Y MÉTODOS
5.1. POBLACIÓN PEDIÁTRICA ESTUDIADA
Estudio longitudinal de los pacientes con ductus arterioso persistente cerrados mediante técnica 
percutánea en el Servicio de Cardiología y Hemodinámica del Hospital Infantil Virgen del Rocío de 
Sevilla desde Enero de 1999 hasta Diciembre de 2010.
El diagnóstico se realizó mediante datos clínicos obtenidos por la anamnesis, la exploración físi-
ca y los hallazgos procedentes de las pruebas complementarias: electrocardiograma, radiografía 
de tórax en proyección postero-anterior y ecocardiografía 2D-Doppler-color. Posteriormente fue 
confirmado el flujo ductal en la angiografía durante el cateterismo intervencionista.
En todos los casos se explicó a los padres o tutores los dos métodos de tratamiento disponibles: 
cirugía y cateterismo intervencionista. En todos los pacientes se obtuvo el consentimiento infor-
mado por escrito de sus padres o tutores para la realización del cateterismo intervencionista.
Hemos realizado durante dicho período 111 procedimientos. Uno de ellos, tras el intento fallido de 
cierre percutáneo con varios dispositivos, se derivó para cierre quirúrgico debido al gran tamaño 
del ductus arterioso persistente (ver figura 27); se trataba de una niña de 17 meses y 8 kg de peso 
cuyo ductus arterioso persistente era de gran tamaño (6.7 mm de tamaño mínimo y 8.7 mm de 
tamaño máximo), tipo C según la clasificación de Krichenko y col. 31, que tuvo que derivarse a cie-
rre quirúrgico tras el intento de implantación de dos dispositivos Amplatzer duct occluder de gran 
tamaño (tamaños 10-8 mm y 12-10 mm) sin éxito por inestabilidad de los mismos, por lo que hubo 
que retirarlos antes de su liberación definitiva.
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FIGURA 27: Imagen an-
giográfica del ductus 
tipo C grande que no 
pudo ser cerrado percu-
táneamente y se derivó 
a cierre quirúrgico.
Por tanto, cerramos en total percutáneamente 110 pacientes. La distribución por sexo fue de 31 
hombres (28.2%) y 79 mujeres (71.8%); con una media de edad en el momento de realización 
del cateterismo de 43.05 ± 36.34 meses (media de 3.5 años), con un rango: 3 meses-15 años, y un 
peso de 15.9 ± 11.05 kg, con un rango: 2.4-68 kg.
Hemos excluido los pacientes con otra patología cardíaca acompañante que requiriese interven-
ción quirúrgica.
Hemos utilizado dos tipos de dispositivos para el cierre del DAP en base al diámetro mínimo del 
DAP medido durante la aortografía en el cateterismo: en ductus pequeños (≤ 2 mm) el coil de Cook 
y en ductus moderados-grandes (> 2 mm) el Amplatzer duct occluder.
Hemos evaluado los resultados obtenidos en la serie total de pacientes con ductus cerrados 
percutáneamente. Posteriormente valoramos los resultados en distintos subgrupos de pacientes 
y estimamos las diferencias estadísticamente significativas entre los distintos subgrupos. 
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Los subgrupos de pacientes son:
1. Según el dispositivo utilizado: grupo I, coil de Cook vs grupo II, Amplatzer.
2. Según el peso del paciente: grupo I, pacientes ≤ 10 kg de peso vs grupo II, pacientes > 10 
kg de peso.
3.  Según la presión media de la arteria pulmonar: grupo I, pacientes con presión media 
de la arteria pulmonar ≥ 25 mmHg vs grupo II, pacientes con presión media de la arteria 
pulmonar < 25 mmHg.
4. Según el tamaño mínimo del ductus arterioso persistente: grupo I, pacientes con ductus 
≥ 3 mm vs grupo II, pacientes con con ductus < 3 mm.
Por último, evaluamos si era factible el cierre de todos los tipos morfológicos de ductus y si 
existía alguna diferencia en los resultados entre los distintos tipos.

5.2. RECURSOS MATERIALES
Pasaremos a describir el instrumental utilizado para la realización de los estudios ecocardiográ-
ficos y del cateterismo cardiaco.
5.2.1.Equipo utilizado
5.2.1.1. ARCO “POLYDIAGNOST C”
El Arco POLYDIAGNOST C es utilizado para la realización de los estudios cardiovasculares por 
medio de fluoroscopia, cinefluorografía en 35 mm e imagen cardiaca digital (ver figura 28).
El arco permite realizar movimientos de:
   Rotación desde 120 grados de proyección oblicua anterior derecha a 120 grados de 
proyección oblicua anterior izquierda.
  Angulación de 45 grados en sentido craneal a 45 grados en sentido caudal.
  Variación de la distancia que separa el tubo emisor de rayos X al intensificador de 
imagen de 90 a 130 centímetros.
5.2.1.2. ARCO LATERAL PARA EL BIPLANO
Es un doble arco en C suspendido del techo para el tubo de rayos X y el intensificador de imagen. 
Este arco lateral permite movimientos de:
   Rotación motorizada de 90 grados desde la proyección obli-
cua anterior izquierda lateral hacia la proyección frontal an-
tero-posterior.
   Angulación motorizada de 90 grados desde 45 grados en 
sentido craneo-caudal a 45 grados en sentido caudo-craneal.
FIGURA 28: Sala de Hemodinámica. Arco “polydiagnost C” y mesa de reali-
zación de cateterismo cardíaco.
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5.2.1.3. MESA “ANGIODIAGNOST 5”
Es una mesa de cateterismo de diseño “Cantilever”, que quiere decir que se sustenta sobre una 
columna lateral de dimensiones muy reducidas (ver figura 29). Incorpora un tablero flotante de 
fibra de carbono, de 300 cm. de longitud y 60 cm. de ancho. El tablero permite desplazamientos 
flotantes de 100 cm. Longitudinalmente y de 36 cm. lateralmente, disponiendo de bloqueo de los 
movimientos por medio de frenos electromagnéticos, llevándose a cabo el control de estos mo-
vimientos de forma manual. Además, la mesa permite un movimiento vertical, ajustando la altura 
de forma automática desde los 76 cm. a los 104 cm.
5.2.1.4. BASE ROTATORIA PARA ANGIODIAGNOST 5
Esta base rotatoria permite girar la mesa sobre su eje vertical +/- 90 grados.
FIGURA 29: Mesa de cateterismo cardíaco “Angio-
diagnost 5”.
5.2.1.5. CADENA DE TV MÉDICA IMAGICA
Está compuesta por una serie de componentes que citamos y explicamos a continuación:
5.2.5.1.A. CADENA DE TV MÉDICA “XTV11”
Presenta una anchura de banda de 25 Mhz y está diseñada para la utilización de la fluorosco-
pia digital pulsada de alta resolución. Se acopla a 4 monitores de 20 pulgadas de conmutación 
automática de frecuencia de líneas en función de la frecuencia de operación de la cadena de TV, 
y están dotados de pantalla negra antirreflectora y control automático de brillo mediante célula 
fotoeléctrica (ver figura 30).
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FIGURA 30: Cadena de televisión médica “XTV 11”.
5.2.5.1.B. SISTEMA INTENSIFICADOR DE IMAGEN
Es un conjunto intensificador de imagen de triple campo, con diámetros reales de 23-18-13 cm., 
de alta resolución y mínima remanencia. La ventana de entrada es de titanio para minimizar la 
radiación dispersa, y la pantalla de entrada es de ioduro de cesio.
El conjunto intensificador de imagen y cadena de TV proporciona la máxima calidad de imagen 
con la mínima dosis de radiación, hecho básico en la realización de procedimientos de carácter 
intervencionista.
5.2.5.1.C. MONITOR DE TV HM DE 15 PULGADAS
Los monitores muestran las imágenes de alta resolución y alto contraste adquiridas mediante 
los sistemas de imagen en rayos X.
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5.2.1.6. GENERADOR DE RAYOS X “OPTIMUS 2000”
Es un generador modular de rayos X de tec-
nología de convertidor de alta frecuencia, con-
trolado por microprocesadores, con un ren-
dimiento máximo de 100 kW. Y 150 kV. , un 
tiempo mínimo de exposición de 1 milisegun-
do, y con un funcionamiento independiente 
para cada plano (ver figura 25).
FIGURA 31: Generador de rayos “OPTIMUS 2000”.
Está diseñado para la realización de cine pulsado, con frecuencias de adquisición de hasta 150 
imágenes por segundo, además de la posibilidad de trabajar con fluoroscopia digital pulsada de 
alta resolución.
Entre sus componentes se encuentran:
  Una unidad electrónica central en cabina modelo 40E.
  Un transformador de alta tensión de 100 kW. Y 150 kV.
  Una pantalla en color y un teclado de control.
  Sistema de exposimetría automática.
  Sistema de control y test de cinefluorografía.
  Sistema de fluoroscopia pulsada de alta resolución.
  Sistema de selección de focos.
  Sistema de protección de sobrecarga del tubo de rayos X.
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5.2.1.7. CÁMARA CINEFLUOROGRÁFICA DE 35 MM. “ARRITECHNO RM 90”
La cámara “ARRITECHNO RM 90” se utiliza para la rea-
lización de estudios angiocardiográficos con frecuencia 
de adquisición de hasta 90 imágenes por segundo, do-
tada con sistema de contacto pulsado foto-óptico de es-
tado sólido (ver figura 32).
FIGURA 32: Cámara de Cineflourografía “ARRITECHNO RM 90”.
5.2.1.8. TUBO DE RAYOS X SUPER ROTALIX METÁLICO SRM 2250
Se trata de un tubo de rayos X METÁLICO para 150 kV., con dos manchas focales de 0,5 y 1 
mm., con potencias de 35 y 90 kW. (en régimen continuo), 42 y 108 kW. (en frío) respectiva-
mente, y soporta una carga térmica de 590 kJ (800kHU). El sistema está refrigerado por agua 
y puede disipar de forma continua una potencia de 500 W. El tamaño de las manchas focales 
posibilita una gran resolución espacial de las imágenes, al tiempo que su disipación calórica 
permite trabajar con frecuencias de adquisición muy elevadas, sin necesidad de detenciones 
por sobrecarga del tubo.
5.2.1.9.  SISTEMA DE DIGITALIZACIÓN DE LA IMAGEN CARDIACA (BIPLANO) 
CON SUSTRACCIÓN DIGITAL EN EL PLANO FRONTAL. (DCI SX)
El sistema de digitalización de la imagen cardiaca (DCI) está diseñado para aumentar la ca-
pacidad funcional de los laboratorios de cateterismo cardiaco, tanto en diagnóstico como en 
intervencionismo.
Permite la obtención de imágenes en biplano, así como el registro simultáneo de cine de 35 mm 
convencional. Este sistema de digitalización se utiliza especialmente en el diagnóstico coronario-
gráfico y ventriculográfico, así como en la realización de procedimientos intervencionistas.
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La utilización de la fluoroscopia pulsada de alta resolución proporciona imágenes sin borrosidad 
debida al movimiento y con mucho más contraste, aportando una visualización muy superior de 
las guías y catéteres durante su manipulación y colocación. Además, al ser la emisión de la ra-
diación de forma pulsada en vez de ser una emisión de forma continua, existe una disminución 
importante de la dosis de radiación recibida por los médicos que realizan el cateterismo y por el 
usuario durante los procedimientos de intervencionismo.
Es posible utilizar fluoroscopia convencional o fluoroscopia de alta resolución, quedando en 
ésta última los últimos cinco segundos almacenados digitalmente para su revisión inmediata y su 
utilización como referencia si fuera necesario. La velocidad de adquisición de imágenes puede ser 
de 1 a 50 imágenes por segundo, pudiendo utilizarse cualquiera de las imágenes de una serie o 
inyección como referencia.
El sistema DCI está diseñado para trabajar en modalidad biplano, a velocidad de hasta 50 imágenes 
por segundo, 25 imágenes por cada plano, con registro y presentación simultáneos, en matriz 512x512.
Los datos técnicos son los siguientes:
  Fluoroscopia convencional.
•	 Lectura entrelazada.
•	 Mejora de contraste.
•	 Mejora de contornos.
•	 Adaptación de “Filtro recursivo”.
  Fluoroscopia de alta resolución.
•	 Lectura progresiva.
•	 Radiación pulsada.
•	 Convolución en tiempo real.
•	 Almacenamiento digital de los cinco últimos segundos.
•	 Frecuencia de imágenes programable.
•	 Control de dosis.
  Adquisición.
•	 Digital de 1 a 50 imágenes por segundo (25 por plano).
•	 Digital sincronizada con electrocardiograma, 1 o 2 imágenes por  latido.
•	 Cine simultáneo, en paralelo.
•	 Videotape recorder simultáneo, en paralelo.
  Tamaño de matriz: 512 x 512.
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  Capacidad de almacenamiento del disco digital.
•	 Hasta 12.000 imágenes (6.000 por plano)
•	 Expandible hasta 24.000
  Memorias.
•	 De proceso: 2,3 MBy
•	 De buffer: 1 MBy
•	 De programación : 1 MBy
  Capacidad del disco.
•	 De sistema: 20 MBy.
•	 De imagen: 850 MBy.
  Convertidor A-D:
•	 Frecuencia de muestreo: 27 Mhz.
•	 Velocidad de transferencia: 15 Mby por segundo.
   Almacenamiento digital definitivo: Cardiac Work Station (disco óptico reutilizable), 
que posteriormente especificaremos.
El sistema DCI-SX tiene posibilidades de revisión y post-proceso de la imagen, que se realiza en 
la sala de control por medio de una estación de visualización y post-proceso, compuesta por una 
consola de mandos y dos monitores de 15 pulgadas. Además, el DCI-SX permite la aplicación de 
los siguientes programas:
  Integración de textos y datos del paciente en las imágenes.
   Identificación del número de inyección e imagen en uno de los ángulos de la pan-
talla, durante la revisión de las series.
   Adición de señales de parámetros fisiológicos sobre las imágenes, como por ejem-
plo la señal del electrocardiograma.
  Visualización simultánea de imágenes de distintas series para su comparación.
   Manipulación de la anchura y nivel de la ventana para variar el brillo y contraste 
de las imágenes.
   Zoom y lupa electrónica para la magnificación de zonas de interés dentro de la 
imagen.
   Adquisición de imágenes de 1 a 50 imágenes por segundo (25 por plano), así como 
sincronizada con la señal del electrocardiograma, a 1 o 2 imágenes por latido.
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  Utilización de programas de post-proceso, como son:
•	 MOVIE, que establece un ciclo continuo con las imágenes de una serie, facilitan-
do el estudio dinámico de las mismas.
•	 STROBOSCOPE, que permite revisar las imágenes de una serie, facilitando el 
estudio dinámico de las mismas.
•	 SUSTRACCIÓN DIGITAL, que se puede aplicar para la adquisición o para la revi-
sión de las imágenes.
•	 FRACCION DE EYECCIÓN, GASTO CARDIACO E ÍNDICE DE MOTILIDAD DE LA PARED 
VENTRICULAR, que se calculan automáticamente por videodensitometría.
•	 PROGRAMA DE CÁLCULO AUTOMÁTICO DE LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN DEL VEN-
TRÍCULO IZQUIERDO. Para la determinación de la fracción de eyección basta con 
seleccionar dos imágenes, una sistólica y la otra diastólica, sobre las cuales el 
usuario marca dos puntos, determinando de forma automática el programa el 
contorno de ambas imágenes adquiridas. Una vez definidos estos contornos, el 
programa calcula automáticamente el volumen en sístole, el volumen en diás-
tole, la diferencia entre ambos y la fracción de eyección.
5.2.1.10. CARDIAC WORK STATION
La Cardiac Work Station es una consola de uso independiente que permite el archivo, post-proceso 
y revisión de las imágenes adquiridas en el laboratorio de hemodinámica por medio de un sistema 
DCI (ver figura 33). Su objetivo fundamental es liberar el laboratorio de hemodinámica de todas las 
labores que no sean las de adquisición de imágenes para el posterior diagnóstico o el intervencio-
nismo.
Los datos proporcionados por el sistema de digitalización de imágenes cardiacas se transmiten 
a una red local de tipo ETHERNET por medio de una interfase; en esta red local es posible instalar 
varias estaciones de trabajo siendo posible el intercambio de datos entre las mismas. El conjunto 
de programas que incorpora dispone de diversas herramientas para el tratamiento y el análisis de 
las imágenes por medio de:
  Lupa.
  Zoom.
  Realce de contornos.
  Anotación de textos.
  Medidas (longitud, áreas).
  Medida del diámetro de los vasos.
  Medidas densitométricas.
  Calibraciones.
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  Fracción de eyección.
  Introducción de texto sobre las imágenes.
  Tratamiento de textos para la creación del informe clínico.
  Cine – loop.
El sistema está compuesto por los siguientes elementos:
  SUN SPARC Station IPC, 1+2.
   Unidad de disco para base de datos PHILIPS 
1,2 GB.
   Láser Disk de 660 MB para 3000 imágenes 
de 512x512.
   Monitor color de alta calidad sin parpadeo.
  Teclado alfanumérico.
  Ratón.
FIGURA 33: Consola del Cardiac Work Station.
5.2.1.11. ANGIOMAT 6000
Es un inyector de alta presión para medios de contraste, automático y controlado por un sistema 
de doble microprocesador (ver figura 34). Este sistema permite la programación previa de los 
parámetros de la inyección. Sus características más importantes son:
  Velocidad de llenado: variable, de 3 a 25 ml por segundo.
  Volumen: seleccionable con incrementos de 0,1 ml.
  Velocidad de flujo:
•	 Jeringas de 260 ml.: ( 0,01 – 59 ml x segundo)
•	 Jeringas de 150 ml.: ( 0,01 – 40 ml x segundo)
  Retraso entre la inyección de 
contraste y la radiación: 0-255 seg.
  Presión máxima:
•	 Jeringas de 260 ml.: 1000 psi.
•	 Jeringas de 150 ml.: 1200 psi.
FIGURA 34: Bomba de inyección “ANGIO-
MAT 6000”.
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5.2.1.12. POLÍGRAFO “HORIZON 9000”
El polígrafo “Horizon 9000” consiste en tres elementos fundamentales (ver figura 35):
5.2.1.12.A. CONSOLA PRINCIPAL DEL SISTEMA
La consola principal del sistema está compuesta por una computadora PDP 11/73, una terminal 
de video (VT-320), dos pantallas y una grabadora de datos del paciente.
La computadora PDP 11/73 posee una memoria RAM de 2 MBy, una unidad de disco duro con 
una memoria total de 150 MBy.
La terminal de video presenta almacenamiento de datos del paciente y datos de configuración 
del sistema.
Las dos pantallas se tratan de dos Standard EIA RS-170 color (RGB).
La grabadora de datos del paciente permite recoger datos del paciente durante el cateteris-
mo tales como el registro electrocardiográfico del paciente durante el estudio hemodinámica 
a través de cinco derivaciones, la detección de tres curvas de presión invasivas que se regis-
tran durante el estudio, y la posibilidad de medición de la temperatura del paciente. El rango 
de presiones que puede detectar es de –50 a +300 mm Hg. El rango de presiones se determina 
de forma automática previo al análisis. El rango de temperatura que puede ser detectada es 
de 27ºC a 43ºC.
5.2.1.12.B. MÓDULO DE ADQUISICIÓN DE DATOS
El módulo de adquisición de datos es esencialmente un monitor “Horizon 2200/S”. Posee una 
entrada para la grabadora de datos del paciente, siendo sólo visualizados dos registros electrocar-
diográficos y dos registros de presiones invasivas.
5.2.1.12.C. ESTACIÓN DE TRABAJO OFF-LINE
Permite utilizar datos adquiridos sin necesidad de parar el estudio hemodinámico que estemos 
realizando en ese momento. Además está conectado a una impresora termal, tipo EPSON Ex-800, 
que permite registrar en papel continuo los datos obtenidos.
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FIGURA 35: Polígrafo “HORIZON 9000”.
5.2.1.13. ECOCARDIOGRAFO HD MODELO HD11 XE
Es un equipo de ecocardiografía, marca PHILIPS (MODELO HD11 XE), con un transductor de ima-
gen transtorácico y sonda transesofágica pediátrica (ver figuras 36 y 37).
Está compuesto por los siguientes elementos:
  Paquete de aplicación cardíaca.
   Tres sondas o transductores pediátricos con las siguientes frecuencias: 4-2 Mhz, 
8-3 Mhz y 12-4 Mhz.
   Modos de imagen: dos dimensiones básico, Doppler color, Modo M, Modo N está-
tico, Doppler pulsado Duplex, Doppler continuo Duplex e imagen dual.
  Ganancia establecida para modo básico y color.
   Posibilidad de introducción de datos del paciente y visualización de datos:  fecha, 
hora, nombre del paciente, número de historia, frecuencia cardiaca, ganancia eco, 
frecuencia de la sonda.
  Impresora, sistema vídeo VHS y unidad CD-RW.
  Soporte para hasta tres periféricos incorporados.
  Optimización intelegente iSCAN.
   Análisis Doppler automático mediante high Q.
   SonoCT en tiempo real, tratamiento de imágenes compuestas.
   XRES, procesamiento de imágenes adaptativas.
   Informes de paciente incorporados con imágenes incrustadas.
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FIGURA 36: Imagen de el teclado y sondas para el mane-
jo del Ecocardiógrafo PHILIPS XE.
FIGURA 37: Ecocardiógrafo PHILIPS (MODELO HD11 XE).
5.2.1.14. ECOCARDIOGRAFO PHILIPS MODELO IE-33
Es un equipo de ecocardiografía, marca PHILIPS (MODELO IE-33), con transductor de imagen 
transtorácico pediátrica (ver figura 38).
Está compuesto por los siguientes elementos:
  Paquete de aplicación cardíaca.
   Dos sondas o transductores pediátricos con las siguientes frecuencias: 8-3 Mhz y 
5-1 Mhz.
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   Modos de imagen: dos dimensiones básico, Doppler color, Modo M, Modo N está-
tico, Doppler pulsado Duplex, Doppler continuo Duplex e imagen dual.
  Ganancia establecida para modo básico y color.
   Posibilidad de introducción de datos del paciente y visualización de datos:  fecha, 
hora, nombre del paciente, número de historia, frecuencia cardiaca, ganancia eco, 
frecuencia de la sonda.
  Impresora y unidad CD-RW.
  Soporte para hasta tres periféricos incorporados.
  Optimización intelegente iSCAN.
  Análisis Doppler automático mediante high Q.
  SonoCT en tiempo real, tratamiento de imágenes compuestas.
  XRES, procesamiento de imágenes adaptativas.
  Informes de paciente incorporados con imágenes incrustadas.
FIGURA 38: Ecocardiógrafo PHILIPS (MODELO IE-33).
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5.2.2. Tipos y características de los dispositivos
A continuación describiremos los dispositivos utilizados para el cierre percutáneo de ductus 
arterioso persistente.
5.2.2.1. DISPOSITIVO COIL DE COOK
El dispositivo coil de Cook con control de liberación (William Cook Eurpe A/S, Bjaerskov, Den-
mark) se trata de un dispositivo realizado en acero inoxidable con fibras de Dacron incrustadas 
en el alambre de acero a lo largo de toda su longitud. En la parte final proximal del coil presenta 
una rosca de 5 mm de longitud, que se enrosca en otra similar de menor tamaño en la parte 
distal del sistema de liberación (figuras 39 y 40). Los coils están disponibles en diámetros entre 
3-8 mms y tienen 3-5 vueltas. El sistema de liberación se compone de una guía de liberación 
de acero inoxidable teflonada, un mandril enderezador y un manguito para desprender el dis-
positivo. El equipo de acceso al ductus arterioso persistente se compone de un introductor, un 
catéter y un sistema de liberación. Durante el procedimiento de carga del dispositivo, se avanza 
el mandril enderezador para que sobresalga por la parte enroscada de la guía de liberación (ver 
primera imagen de la figura 40); posteriormente, se introduce el mandril enderezador por el ex-
tremo acampanado del cartucho de carga del dispositivo hasta el centro de la parte enroscada 
del mismo, de manera que se enroscan la parte de la guía de liberación y del dispositivo que 
se encuentra en el cartucho de carga. El sistema de liberación se rota de cuatro a seis vueltas 
en el sentido antihorario. Una vez que se ha unido satisfactoriamente, el coil se introduce en 
el catéter guía, ya colocado en la arteria pulmonar o aorta, y se va avanzando hasta que el coil 
salga por el orificio distal del catéter guía. El mandril se retira con suavidad para permitir al coil 
coger su forma de muelle. El catéter se retira desde la arteria pulmonar hasta que el coil está 
colocado en la parte final pulmonar del ductus. Entre una vuelta y una vuelta y media se coloca 
el dispositivo en la parte final pulmonar del ductus. El catéter es posteriormente retirado en la 
aorta descendente permitiendo salir las vueltas restantes (normalmente entre dos y tres) para 
formar la parte final aórtica del ductus. En este punto, si parece que el coil está demasiado in-
troducido en la arteria pulmonar, se puede reintroducir en el catéter y reposicionar o implantar 
un coil más grande. Una vez que la posición del coil parece la correcta, se desenrosca el tornillo 
pequeño en el sentido antihorario para liberar el dispositivo. Se repite un aortografía y, en caso 
de persistir un cortocircuito residual a través del ductus, se vuelve a cruzar con una guía metáli-
ca, que avanza nuevamente hasta la arteria pulmonar, liberándose otro coil para implantarlo en 
el ductus según la técnica descrita. Si se trata de un ductus grande, conviene colocar múltiples 
coils para prevenir la embolización. La colocación del coil se puede hacer cruzando el ductus 
desde la arteria pulmonar o desde la aorta.
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FIGURA 39: Imagen 
de coil de Cook ex-
tendido (A) y en su 
forma natural (B) 
junto a su sistema 
de liberación. Las 
flechas muestran el 
mecanismo de cerra-
dura.
FIGURA 40: La parte superior muestra el sistema de liberación, por un lado, y el dispositivo coil en su cartucho de carga, por 
el otro. En la parte inferior el sistema de liberación está enroscado en el coil precargado.
a: guía de liberación del coil; b: parte roscada de la guía de liberación; c: mandril enderezador; d: hilo del coil; e: coil 
liberable de Cook; f: cartucho de carga que contiene el coil.
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FIGURA 41: Variedad de tamaños de los dispositivos coils de Cook.
5.2.2.2. DISPOSITIVO AMPLATZER DUCT OCCLUDER
El dispositivo Amplatzer duct occluder “ADO” (AGA Medical Corporation, Golden Valley, MN) es 
un dispositivo con forma de champiñón autoexpandible hecho de una malla de Nitinol de 0.004 
pulgadas de ancho (un disco de retención delgado y con 4 mm más de tamaño que el diámetro del 
dispositivo para proporcionar una colocación segura en la boca del DAP). Se aplican unas bandas 
marcadas de platino al final del alambre y se sueldan con láser. La forma se consigue mediante un 
tratamiento con calor. Tras el enfriamiento, la funda de acero inoxidable con una rosca se suelda a 
la banda marcada usando tecnología laser avanzada. La figura 43 muestra el dispositivo con el sis-
tema de liberación. Todos los dispositivos tienen forma cónica y 7 mm de longitud, con un tornillo 
oculto, con tamaños diferentes: 4-5 mm, 4-6 mm, 6-8 mm, 8-10 mm, 10-12 mm, 12-14 mm y 14-16 
mm (ver figura 45). El sistema de liberación contiene varios componentes: un cable de liberación 
(el dispositivo está enroscado en la punta distal del cable de liberación, lo que permite colocar y 
volver a capturar el oclusor), una vaina larga de liberación tipo Mullins con adaptador Touhy-Borst 
(utilizada para liberar el dispositivo), un dilatador (utilizado para facilitar la penetración del tejido), 
un cargador (empleado para introducir el oclusor de conducto Amplatzer en la vaina de liberación) 
y un tornillo pequeño de plástico (facilita el control de la dirección y sirve como “mango” para 
desconectar desenroscando el cable de liberación del dispositivo (figura 44).
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Durante la colocación del dispositivo, el cable de liberación se pasa a través del cargador y el 
dispositivo de oclusión del tamaño apropiado para el DAP (1 o 2 mm mayor que el tamaño más 
estrecho del ductus) se atornilla siguiendo el sentido horario en la punta del cable de liberación.
El dispositivo y el cargador son sumergidos en una solución salina mientas el ADO se introduce 
dentro del cargador. El cargador es posteriormente introducido en la vaína de liberación y, sin rotar 
el dispositivo, se avanza desde la vena femoral a través del ductus hasta la aorta descendente. La 
vaína se retira hasta que el disco de retención se abre en la zona proximal de la aorta descenden-
te. La vaína con el cable de liberación en su interior son retirados como una sola unidad hasta que 
el disco de retención se ajuste contra la parte aórtica de la ampolla ductal. Mientras se mantiene 
la tensión en el cable de liberación, se retira la punta de la vaína hasta la arteria pulmonar para 
desplegar la parte tubular del dispositivo en el ductus, de igual modo que se despliega un stent 
auto-expandible. Con el dispositivo aún unido al cable de liberación, se realiza una aortografía en 
proyección lateral para confirmar la posición del dispositivo. Si el mismo se encuentra malposicio-
nado, se puede retraer reintroduciéndolo en la vaína y recolocarlo. Una vez que se confirma la 
correcta colocación del dispositivo, se libera el mismo destornillando en sentido antihorario el 
cable usando el tornillo pequeño final.
Este dispositivo tan sólo se puede usar desde la arteria pulmonar a través del ductus a aorta 
descendente.
FIGURA 42: Esquema de dispositivo Am-
platzer duct occluder implantado en el 
ductus.
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FIGURA 43: Imagen del Amplatzer duct occluder y su sistema 
de liberación. 
A: Representación sistemática del dispositivo. Notar su forma 
conal y las distintas medidas; por ejemplo, para un dispositivo 
8-10 mm, la distancia entre las dos flechas curvas es de 8 mm, 
la distancia entre las dos flechas cortas es de 10 mm y la dis-
tancia entre la flecha alargada (disco de retención) y las flechas 
curvas es siempre de 7 mm para todos los dispositivos. 
B: Visión en primer plano del dispositivo unido al cable de libe-
ración por un microtornillo. 
C: El sistema de liberación completo con el dispositivo.
FIGURA 44: Imagen del Amplat-
zer duct occluder unido a su sis-
tema de liberación. Componen-
tes del sistema de liberación:
•	  un cable de liberación (deli-
very cable).
•	  una vaina larga de liberación 
tipo Mullins con adaptador 
Touhy-Borst (Delivery sheath 
with a combination Tuohy-
Borst hemostasis valve).
•	 un cargador
•	 un tornillo pequeño de plástico.
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FIGURA 45: Variedad de 
tamaños de los dispo-
sitivos Amplatzer duct 
occluder.
5.2.2.3. DISPOSITIVO AMPLATZER VASCULAR PLUG TIPO IV
El dispositivo Amplatzer vascular plug tipo IV “AVP IV” (AGA Medical Corporation, Minneapo-
lis, Minnesota) es un dispositivo oclusor autoexpandible bilobulado con liberación controlada 
realizado con una malla de Nitinol, que se libera a través de un catéter de 0.038 pulgadas. El 
dispositivo tiene una banda marcadora radiopaca en cada extremo y un microtornillo roscado 
en un extremo para acoplarse al cable portador. Está indicado para las embolizaciones arteriales 
y venosas en la vasculatura periféri-
ca. Existen varios tamaños en función 
del diámetro del dispositivo: 4 mm, 6 
mm, 8 mm y 10mm. Se libera a través 
de un catéter diagnóstico de pequeño 
tamaño para alcanzar vasos tortuosos 
sin necesidad de cambiar de catéter 
y permite la oclusión óptima con un 
único dispositivo156.
FIGURA 46: Imagen del dispositivo Amplatzer 
vascular plug tipo IV.
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FIGURA 47: Imagen del Amplatzer vascular plug 
tipo IV y su disposición una vez liberado en el vaso.
5.3.  PROCEDIMIENTO DE CIERRE PERCUTÁNEO DEL DUCTUS  
ARTERIOSO PERSISTENTE
El abordaje percutáneo se realiza en la sala de hemodinámica, administrando una anestesia 
general al paciente, según las necesidades de cada paciente y bajo supervisión del anestesista 
encargado, con monitorización hemodinámica y respiratoria continua.
Se realiza punción percutánea de la vena y arteria femorales. Se administran cefazolina a 50 
mg por kg de peso y heparina a 50 unidades por kg de peso intravenoso como profilaxis de 
endocarditis bacteriana y trombosis venosa, respectivamente. Convencionalmente se realiza 
cateterismo derecho sin cruzar el ductus, para evitar el espasmo del mismo. Se introduce un 
catéter pigtail o NIH por la arteria femoral hasta ventrículo izquierdo y se toman presiones de 
retirada (ventrículo izquierdo, aorta ascendente y descendente). Tras lo cual se realiza aorto-
grafía en proyección lateral con lupa para valorar el ductus: forma o tipo según la clasificación 
de Krichenko 31, diámetro mínimo del ductus (generalmente su lado pulmonar), diámetro 
máximo del ductus (generalmente ampolla aórtica) y longitud del mismo (de línea aórtica a 
pulmonar). Con esta información, se decide el tipo de dispositivo a utilizar según los paráme-
tros previamente reseñados (en menores o iguales de 2 mm, el coil de Cook y en mayores de 
2 mm, el Amplatzer duct occluder).
FIGURA 48: Esquema de aortografía para valorar el tipo o forma del DAP según la clasificación de Krichenko, el diáme-
tro mínimo del ductus, el diámetro máximo del ductus y su longitud.
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FIGURA 49: Imagen 
real de Aortografía 
para valorar el tipo o 
forma del DAP según 
la clasificación de 
Krichenko así como 
el diámetro mínimo 
y máximo del ductus 
para valorar el dispo-
sitivo a utilizar.
Si utilizamos un coil de Cook, se cruza el ductus por vía venosa o arterial con un catéter multipur-
pose de agujero distal de 5Fr dejándolo en aorta descendente o arteria pulmonar, respectivamen-
te. Se utiliza un tamaño de coil que sea de 2 a 2.5 mm mayor que el mínimo tamaño ductal. Por 
dicho catéter se introduce el coil con su sistema de liberación, dejando 3 ó 4 vueltas en el extremo 
aórtico del ductus y 1 ó 2 vueltas en el extremo pulmonar. Antes de liberar el coil se realiza un 
aortograma para ver su posición; si está correctamente colocado, se libera. A los 10 minutos de 
haberlo liberado, se realiza nuevo aortograma y si aún queda un cortocircuito residual se coloca 
un segundo coil. El objetivo es que el ductus quede totalmente ocluido antes de salir de la sala de 
Hemodinámica.
Si utilizamos un ADO, se selecciona el tamaño del dispositivo cuyo extremo más pequeños sea 
al menos 2 mm más grande que el diámetro mínimo del DAP. Por ejemplo, si la medida mínima del 
ductus es de 4 mm, se selecciona un oclusor Amplatzer cuyo extremo inferior mida al menos 6 
mm. En este caso se seleccionaría el dispositivo 8-6 mm. Se cruza el ductus por vía venosa con 
vaina de 5-9Fr (según el tamaño del dispositivo) y se deja en aorta descendente. Se pasa el cable 
de liberación por el cargador y se gira el dispositivo en sentido antihorario para atornillarlo a la 
punta del cable de liberación. Se sumerge el dispositivo y el cargador en solución salina y se tira 
del oclusor hacia el interior del cargador. Se introduce, a través de la vaina, el Amplatzer con su 
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cable de transporte y liberación. Una vez desplegado el disco de retención, se ajusta a la ampolla 
aórtica ductal tirando suavemente contra el orificio del conducto arterioso persistente (esto se 
puede observar por radioscopia o notarse claramente como una sensación de tirón sincronizada 
con las pulsaciones de la aorta). Mientras se aplica una ligera tensión, se retira lentamente la vai-
na, desplegando el resto del dispositivo en el interior del ductus arterioso. Antes de liberarlo, se 
realiza nueva aortografía para observar su implantación y resultado. Para liberarlo, se enrosca el 
tornillo de plástico en el cable de liberación y se desprende el dispositivo girando el cable en sen-
tido antihorario.
FIGURA 50: Esquema de la secuencia de introducción del dispositivo Amplatzer duct occluder: Introducción de la vaina 
a través del DAP. Se enrosca el dispositivo en el tornillo en dirección horaria. Se libera el disco de retención y se ajusta 
a la ampolla ductal. Realizando una leve tensión, se libera el resto del dispositivo en el ductus arterioso. Se comprueba 
mediante angiografía la colecta colocación del dispositivo antes de liberarlo.
Tras la implantación del dispositivo de manera percutánea, realizamos una aortografía a los 10 
minutos para comprobar la existencia o no y el grado de cortocircuito residual a través del mismo.
Posteriormente se administran dos nuevas dosis cada 8 horas de cefazolina a 50 mg por kg de 
peso y una dosis de heparina a 50 unidades por kg de peso intravenoso como profilaxis de endo-
carditis bacteriana y trombosis venosa, respectivamente.

5.4. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO
Se realiza ecocardiograma bidimensional-doppler-color de control a las 24 horas, 1 mes, 6 me-
ses, 1 año y cada 3 años tras el cateterismo hasta el momento actual para asegurar la correcta 
posición del dispositivo y valorar la presencia o no de cortocircuitos residuales y su tamaño, así 
como los patrones de flujo y velocidad en arteria pulmonar o aorta descendente mediante el 
doppler color, pulsado y continuo. En cada valoración, se analizan y describen las complicaciones 
mayores y menores relacionadas con el implante del dispositivo. Las complicaciones mayores 
que analizamos fueron: la mortalidad relacionada con el procedimiento, la pérdida sanguínea que 
requiriera transfusión, migración o embolización del dispositivo hacia la luz de una rama pulmonar 
o la aorta descendente, extravasación de contraste, estenosis severa de las ramas adyacentes al 
ductus (rama pulmonar izquierda y/o aorta descendente). Las complicaciones menores analizadas 
fueron: la protrusión del dispositivo hacia la luz de la rama pulmonar izquierda o la aorta descen-
dente que produjera estenosis leves o moderadas, arritmia transitoria durante el cateterismo, pro-
blemas técnicos surgido durante el procedimiento percutáneo y trombosis transitoria en la zona 
del acceso vascular (isquemia leve y distal del miembro inferior de la zona de acceso vascular).
Se recomienda profilaxis de endocarditis bacteriana en los seis meses posteriores al procedi-
miento en todos los pacientes si no hay cortocircuito residual.
El paciente puede hacer vida normal a las 48 horas del procedimiento.
Se recomienda no realizar deportes durante el primer mes tras el procedimiento.

5.5. PARÁMETROS ANALIZADOS
Se han analizado las historias clínicas y los cateterismos intervencionistas realizados en los cita-
dos pacientes, revisando las siguientes variables:
5.5.1. Datos demográficos
  Edad: expresada en meses.
  Sexo: Varón o mujer.
  Peso: expresado en kilogramos.
   Patología cardíaca o extracardíaca asociada: se incluyen los pacientes sindrómicos 
y sus patologías asociadas.
5.5.2. Situación médica del paciente previa al cateterismo
  Síntomas de insuficiencia cardíaca: su presencia o ausencia.
  Signos clínicos de DAP: presencia o ausencia de soplo cardíaco.
   Tratamiento médico: necesidad o no de tratamiento médico previo al cierre percu-
táneo definitivo.
5.5.3. Datos hemodinámicos
   Tamaño del ductus: se incluye el tamaño máximo y mínimo del ductus medido en 
milímetros.
  Tipo de ductus según la clasificación angiográfica de Krichenko y col. (ver figura 51):
•	 Ductus tipo A o “cónico”, con una ampolla aórtica bien definida y estrechez en 
la parte pulmonar ductal.
•	 Ductus tipo B o “ventana”, con una longitud muy escasa.
•	 Ductus tipo C o “tubular”, sin zonas estrechas.
•	 Ductus tipo D o “complejo”, con múltiples estrecheces en su longitud.
•	 Ductus tipo E o “elongado”, con una estrechez apartado del borde anterior de 
la traquea.
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   Cociente Qp/Qs: relación del gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco 
sistémico obtenido durante la realización del cateterismo.
   Medidas de presiones pulmonares y sistémicas: medidas en mmHg, sistólicas, 
diastólicas y medias, así como la relación entre ambas.
FIGURA 51: Variantes de DAP ilustradas con la clasi-
ficación de Krichenko y col. A la izquierda esquemas 
dibujados de los distintos tipos de DAP y sus ejem-
plos con angiografías laterales a la derecha.
Ductus tipo A o “cónico”, con una ampolla aórtica 
bien definida y estrechez en la parte  p u l m o -
nar ductal.
Ductus tipo B o “ventana”, con una longitud muy 
escasa.
Ductus tipo C o “tubular”, sin zonas estrechas.
Ductus tipo D o “complejo”, con múltiples estreche-
ces en su longitud.
Ductus tipo E o “elongado”, con una estrechez apar-
tado del borde anterior de la traquea.
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5.5.4. Datos del cateterismo
  Vainas utilizadas: descritas en French (Fr).
   Vías venosas y arteriales para su realización: vena o arterial femorales, del lado 
derecho y/o izquierdo.
   Tipo de dispositivo requerido: Coil de Cook, Amplatzer duct occluder o Amplatzer 
vascular plug tipo IV.
  Número de dispositivos requeridos.
   Tamaño de los dispositivos requeridos: en el caso de los coils de COOK, por ejem-
plo, en un coil 5PDA5, el primer número hace referencia al diámetro de las vueltas 
del muelle, 5 mm, y el último al número de vueltas dadas al dispositivo, 5 vueltas; 
en el caso de los ADO, por ejemplo, en un dispositivo ADO 5-4, el primer número, 
5 mm, hace referencia al diámetro mayor y el segundo número, 4 mm, al diámetro 
menor del dispositivo
  Tiempo de fluoroscopia: descrita en minutos.
  Duración de la estancia hospitalaria: valorado en días.
  Tiempo de seguimiento del paciente: valorado en meses.
5.5.5. Resultados obtenidos
1. Resultado de la implantación del dispositivo: exitosa o fallida.
2. Valoración de los cortocircuitos residuales mediante test angiográfico: presencia o au-
sencia.
3. Valoración del tamaño de los cortocircuitos residuales mediante test angiográfico: se ha 
considerado un cortocircuito mínimo en aquellos pacientes con visión de flujo de color 
intraoclusor sin jet, un cortocircuito pequeño cuando el jet era menor de 2 mm y un cor-
tocircuito grande cuando el jet era mayor de 2 mm.
4. Valoración de los cortocircuitos residuales mediante ecocardiograma bidimensional do-
ppler color a las 24 horas, 1mes, 6 meses, 1 año y cada 3 años hasta el momento actual: 
presencia o ausencia.
5.  Valoración del tamaño de los cortocircuitos residuales mediante ecocardiograma bidi-
mensional doppler color a las 24 horas, 1mes, 6 meses, 1 año y cada 3 años hasta el 
momento actual: se ha considerado un cortocircuito mínimo en aquellos pacientes con 
visión de color intraoclusor sin jet, un cortocircuito pequeño cuando el jet era menor de 
2 mm y un cortocircuito grande cuando el jet era mayor de 2 mm.
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6. Complicaciones a corto plazo surgidas tras el cierre percutáneo: ocurridas en menos de 
un año tras el procedimiento percutáneo, incluidas aquellas surgidas durante el catete-
rismo.
En el caso de protrusión del dispositivo en arteria pulmonar izquierda que provoque 
aumento del flujo, se considerará:
•	 Estenosis leve, con flujo turbulento, cuando la velocidad adquirida en ecocar-
diografía sea de 2 a 2.5 m/seg.
•	 Estenosis moderada, con flujo turbulento, cuando la velocidad adquirida en eco-
cardiografía sea de 2.6 a 3.5 m/seg.
•	 Estenosis grave, con flujo turbulento, cuando la velocidad adquirida en ecocar-
diografía sea mayor de 3.5 m/seg.
En el caso de protrusión del dispositivo en aorta descendente que provoque aumento 
del flujo, se considerará:
•	 Estenosis leve, con flujo turbulento, cuando la velocidad adquirida en ecocar-
diografía sea de 2.2 a 2.7 m/seg.
•	 Estenosis moderada, con flujo turbulento, cuando la velocidad adquirida en eco-
cardiografía sea de 2.8 a 3.7 m/seg.
•	 Estenosis grave, con flujo turbulento, cuando la velocidad adquirida en ecocar-
diografía sea mayor de 3.7 m/seg.
7. Complicaciones a medio plazo surgidas tras el cierre percutáneo: ocurridas entre uno y 
cinco años tras el procedimiento percutáneo.
8. Complicaciones a largo plazo surgidas tras el cierre percutáneo: ocurridas tras cinco años 
tras el procedimiento percutáneo.
5.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Realizaremos estadística descriptiva de las variables del estudio. Para ello usaremos frecuencias 
absolutas y relativas en el caso de las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se verán 
resumidas mediante Md±SD (media, desviación estandar) y rango (mínimo y máximo).
Se realizará una comprobación de los grupos de estudios mediante test χ2 o el test exacto 
de Fischer cuando sea necesario para las variables cualitativas. La comparación de las variables 
cuantitativas según los dos grupos de estudio, se efectuará mediante la t- Student para muestras 
independientes (o test de Welh) o U-Mann-Whitney (según sigan o no distribución normal).
El nivel de significación estadística, se establecerá en p < 0.05.
El análisis estadístico se realizará con el paquete IBM SPSS Statistic versión 19.0, de la Unidad de 








Durante el período de enero de 1999 hasta diciembre de 2010, hemos realizado 111 procedimien-
tos para cierre percutáneo de Ductus arterioso persistente. Uno de ellos, tras el intento fallido de 
cierre con varios dispositivos por falta de inestabilidad de los mismos, se derivó para cierre qui-
rúrgico debido al gran tamaño del DAP. Se trataba de una niña de 17 meses y 8 kg de peso cuyo 
ductus arterioso persistente era de gran tamaño (6.7 mm de tamaño mínimo y 8.7 mm de tamaño 
máximo), tipo C según la clasificación de Krichenko y col. 31, con hipertensión pulmonar (presión 
media de la arteria pulmonar de 43 mmHg), que se intentó la implantación de dos dispositivos 
Amplatzer duct occluder de gran tamaño (tamaños 10-8 mm y 12-10 mm) sin éxito por inestabili-
dad de los mismos, por lo que hubo que retirarlos antes de su liberación definitiva.
Por tanto, hemos cerrado percutáneamente 110 ductus arteriosos persistentes. El análisis demo-
gráfico, hemodinámico y de los resultados obtenidos han sido realizados en estos 110 pacientes, 
así como la comparación entre los distintos subgrupos de pacientes realizados (según el disposi-
tivo utilizado, el peso de los pacientes, la presión media pulmonar y tamaño mínimo de ductus).
Del total de pacientes, el 41.8 % presentaban anomalías asociadas (46 pacientes):
  Comorbilidad cardíaca en 14 pacientes (12.72%):
•	 Comunicación interventricular en 5 pacientes (4.5%)
•	 Estenosis aórtica crítica neonatal en 2 pacientes (1.8%), uno de los pacientes 
está diagnosticado además de miocardio no compactado con disfunción sistó-
lica y anomalía coronaria.
•	 Coartación de aorta leve en 2 pacientes (1.8%)
•	 Prolapso de la válvula mitral en 1 paciente (0.9%)
•	 Válvula Aórtica bicúspide en 2 pacientes (1.8%)
•	 Insuficiencia mitral en 1 paciente (0.9%)
•	 Insuficiencia aórtica en 1 paciente (0.9%)
•	 Arritmias en 2 pacientes (1.8%): Síndrome de QT largo y Síndrome de Wolf-
Parkinson-White.
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   Antecedente de Síndrome de Down en 10 pacientes (9%), de los cuales 4 de ellos 
presentaban otras anomalías cardíacas leves: insuficiencia mitral leve, comunica-
ción interauricular, coartación de aorta leve, estenosis pulmonar leve y uno de ellos 
era un prematuro tardío con bajo peso para la edad gestacional.
   Antecedente de prematuridad en 12 pacientes (10.9%), de los cuales 4 de ellos 
eran grandes inmaduros, con otras patologías habituales del prematuro o secun-
darias a su larga estancia hospitalaria (enfermedad de membrana hialina, sepsis 
nosocomiales, displasias broncopulmonares…).
   Antecedente de síndrome polimalformativo con rasgos dismórficos en 3 pa-
cientes (2.7%)
  Antecedente de patología renal que ha precisado cirugía en 2 pacientes (1.8%).
   Otras patologías en 5 pacientes (4.5%): malformación aneurismática de la vena de 
Galeno, síndrome de aspiración meconial severo neonatal, asfixia perinatal mode-
rada, hernia de hiato, asma.
6.1.1. Situación médica del paciente previa al cateterismo
Diecisiete pacientes (15.5%) presentaban clínica de insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) por el 
cortocircuito izquierda-derecha a través del ductus arterioso persistente precisando tratamiento 
médico. Todos los pacientes presentaban soplo continuo de ductus.
TABLA 1: Resumen de la media y su desviación estándar de los datos demográficos
DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS DE LOS PACIENTES
Número de pacientes 110
Edad (meses) 43.05 ± 36.34 (3-182)
Peso (kg) 15.9 ± 11.05 (2.4-68)
Sexo (%) 28.2% H/ 71.8% M
Anomalías asociadas (%) 41.8%
Clínica y Tratamiento de ICC (%) 15.5%
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; H: hombres; M: mujeres.
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6.1.2. Datos hemodinámicos
La media del diámetro mínimo del DAP fue de 2.2 ± 1.06 mm, con un rango de 0.5 mm a 6.8 mm. 
La media del diámetro máximo del DAP fue de 6.19 ± 2.22 mm, con un rango de 2.3 mm a 12.2 mm.
Se ha evaluado la morfología del ductus según la clasificación de Krichenko y col. 31 con los 
siguientes resultados: tipo A en 85 pacientes (77.3 %); tipo B en 2 pacientes (1.8 %); tipo C en 8 
pacientes (7.3 %); tipo D en 9 pacientes (8.2 %); tipo E en 5 pacientes (4.5 %).
TABLA 2: Morfología del ductus según la clasificación de Krichenko y col.
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 85 77.3
Tipo B 2 1.8
Tipo C 8 7.3
Tipo D 9 8.2
Tipo E 5 4.5
 n: número; %: porcentaje.
GRÁFICA 1: 
Morfología del 
ductus según la 
clasificación de 
Krichenko y col.
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Hemos registrado las presiones en arteria pulmonar, en aorta y la relación entre ambas presio-
nes durante el cateterismo con los siguientes resultados:
   Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 28.63 ± 9.11 mmHg (rango: 15-57 mmHg);
  Presiones diastólica en Arteria Pulmonar de 12 ± 4.34 mmHg (rango: 6-24 mmHg);
  Presiones medias en Arteria Pulmonar de 19.23 ± 5.8 mmHg (rango: 8- 33 mmHg);
  Presiones sistólicas en Aorta de 86.73 ± 15.67 mmHg (rango: 52-140 mmHg);
  Presiones diastólicas en Aorta de 45.93 ± 13.28 mmHg (rango: 18-90 mmHg);
  Presiones medias en Aorta 64.68 ± 13.24 mmHg (rango: 30-100 mmHg);
   Cociente entre Presión media de arteria pulmonar / Presión media de aorta 
0.33 ± 0.12 (rango: 0.12-0.69).
Un 12.7% de los pacientes presentaban hipertensión pulmonar, es decir, una presión pulmonar 
media ≥ 25 mmHg. Esto es importante por incrementar el riesgo de embolización del dispositivo. 
El cociente Qp/Qs (gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico) tiene una me-
dia de 2.33 ± 1.04 (rango: 1.17- 4.33).
TABLA 3: Resumen de los datos hemodinámicos
DATOS HEMODINÁMICOS DE LOS PACIENTES
Md ± SD Mínimo Máximo
Diámetro mínimo DAP (mm) 2.2 ± 1.06 0.5 6.8
Diámetro máximo DAP (mm) 6.19 ± 2.22 2.3 12.2
Qp/Qs 2.33 ± 1.04 1.17 4.33
Pr AP sist (mmHg) 28.63 ±9.11 15 57
Pr AP diast (mmHg) 12 ± 4.34 6 24
Pr AP md (mmHg) 19.23 ± 5.8 8 33
Pr Ao sist (mmHg) 86.73±15.67 52 140
Pr Ao diast (mmHg) 45.9 ±13.28 18 90
Pr Ao md (mmHg) 64.68±13.24 30 100
Pr AP/Pr Ao 0.33 ± 0.12 0.12 0.69
Md ± SD; rango mínimo y máximo; Qp: gasto cardíaco pulmonar; Qs: gasto cardíaco sistémico; Pr: presión; AP: arte-
ria pulmonar; sist: sistólica; diast: diastólica; md: media; Ao: aorta. 
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6.1.3. Datos del cateterismo
Para la realización de los cateterismos hemos utilizado vainas de distintos tamaños según el dispo-
sitivo utilizado, desde 5 Fr hasta 9 Fr para dispositivos ADO y catéteres de 5 Fr para dispositivos coils.
Hemos registrado la vía de acceso sanguíneo utilizado en los procedimientos, ya fuese vía ve-
nosa, arterial o ambas. En 12 pacientes (10.9%) se utilizó la arteria femoral derecha (AFD) exclu-
sivamente, en 2 pacientes (1.8%) la vena femoral derecha (VFD) exclusivamente, siendo en su 
mayoría utilizadas ambos accesos vasculares: en 79 pacientes (71.8%) arteria y vena femorales 
derechos (AFD+VFD), en 5 pacientes (4.5%) arteria femoral derecha y vena femoral izquierda 
(AFD+VFI) y en 12 pacientes (10.9%) arteria femoral izquierda y vena femoral derecha (AFI+VFD).
El tiempo medio de fluoroscopia durante el cateterismo fue de 16.21 ± 12.63 minutos (rango: 
5.2-88.5 minutos).
La mediana del tiempo de estancia hospitalaria secundaria al procedimiento ha sido de 2 días. Un 
subgrupo de 15 pacientes presentó una estancia hospitalaria más larga de lo habitual (más de 3 días), 
de los cuales únicamente dos de ellos fueron secundarias al cateterismo. Uno de los pacientes pre-
sentó como complicación una isquemia transitoria del miembro inferior derecho causada por la trom-
bosis del acceso venoso, que se corrigió tras 72 horas de tratamiento con heparina. El otro paciente 
presentó como complicación una extravasación leve de contraste a nivel pulmonar, presentando en la 
radiografía de control una atelectasia pulmonar en dicha localización que se resolvió con fisioterapia; 
posteriormente presentó fiebre, por lo que se realizó tratamiento antibiótico con evolución favorable. 
Los otros 13 pacientes estuvieron ingresados más tiempo por razones ajenas al cateterismo.
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes ha sido de 48.2 ± 38.98 meses (media aproxi-
mada de 4 años) con un rango: 1-142 meses (máximo 11.83 años).
TABLA 4: Resumen de los datos del cateterismo
DATOS DEL CATETERISMO
Accesos venosos n %
 AFD 12 10.9%
 VFD 2 1.8%
 AFD+VFD 79 71.8%
 AFI+VFD 12 10.9%
 AFD+VFI 5 4.5%
Md ± SD Mínimo Máximo
Tiempo de fluoroscopia (minutos) 16.21 ± 12.63 5.2 88.5
Estancia hospitalaria (días) 2±2.31 1 15
Tiempo de seguimiento (meses) 48.2 ± 38.98 1 142
Md ± SD; rango mínimo y máximo; n: número; %: porcentaje.
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6.1.4. Resultados obtenidos
De los 111 procedimientos realizados para cierre percutáneo de ductus, se consiguió una implan-
tación satisfactoria del dispositivo en el 99.1% de los casos. Hemos comentado previamente el 
único fallo en la implantación de un dispositivo percutáneamente.
Durante el procedimiento se demostró una oclusión inmediata del ductus arterioso en un 89.1% de 
los pacientes, presentando una tasa de cortocircuitos residuales durante la angiografía realizada a 
los 10 minutos de la colocación del dispositivo en 12 pacientes (10.9%). En el seguimiento posterior, 
mediante ecocardiografía, se ha podido comprobar la desaparición progresiva de los cortocircuitos 
residuales de manera espontánea. En la ecografía realizada en las primeras 24 horas tras el proce-
dimiento, permanecía un cortocircuito residual a través del ductus en 11 pacientes (10%), siendo 
pequeño ( jet menor de 2 mm) en 5 (4.5%) y mínimo (visión de contraste intraoclusor sin jet) en 6 
(5.5%). Posteriormente en la ecografía al mes, disminuyó a 7 pacientes (6.4%), siendo pequeño en 
1 (0.9%) y mínimo en 6 (5.5%); en la ecografía a los 6 meses, sólo 2 pacientes (1.8%) continuaban 
presentando cortocircuito residual mínimo, de los cuales 1 de ellos aún no ha tenido más controles 
posteriores y el otro presentó un cierre completo a los 2 años tras el cateterismo. Con lo que se ha 
conseguido una tasa de oclusión total de ductus arterioso del 99.1% a medio y largo plazo. No ha 
sido necesario un segundo procedimiento para cierre de cortocircuitos residuales, ni quirúrgico ni 
percutáneo y no se ha producido ninguna recanalización en el seguimiento a medio y largo plazo.
GRÁFICA 2: Tasa de cierre de ductus 
y cortocircuitos residuales (en %) du-
rante el seguimiento.
Las complicaciones que se han producido secundarias al cierre percutáneo se han clasificado en 
tres grupos: complicaciones a corto plazo (surgidas en el período transcurrido desde la realización 
del procedimiento hasta un año posterior al mismo), medio plazo (desde un año hasta 5 años tras 
el procedimiento) y largo plazo (tras 5 años del procedimiento).
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Se produjo una tasa de complicaciones generales del 15.45% (17 complicaciones) en 16 pacien-
tes (14.5%).
En nuestro estudio sólo hemos tenido 2 complicaciones mayores (1.8%) secundarias al cierre 
percutáneo del ductus:
   La embolización precoz del dispositivo durante el procedimiento del cateterismo. 
En este paciente, en el que se implantó un dispositivo coil de Cook, se objetivaron 
problemas de fábrica del dispositivo que impedían su correcta liberación así como re-
introducción en el catéter-guía. Se resolvió el problema llevando el dispositivo hasta 
la vena ilíaca derecha con posterior rescate del mismo con un catéter de rescate de 
cuerpo extraño (Vascular Retrieval Forceps de Cook) durante el mismo procedimien-
to (ver figura 52); posteriormente se utilizaron dos dispositivos coils de Cook de 6.5 
y 5 mm de diámetro para el cierre percutáneo del ductus. No hubo ninguna lesión 
vascular secundaria al rescate ni otras complicaciones a medio o largo plazo.
   Sangrado femoral abundante que precisó transfusión sanguínea. Esta paciente 
presentó el sangrado durante el acceso venoso para el procedimiento, lo que pro-
vocó una hipotensión arterial aguda que remontó con expansores plasmáticos, y 
posteriormente precisó transfusión de concentrado de hematíes en la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos.
FIGURA 52: Imagen del catéter de rescate de 
cuerpo extraño Vascular Retrieval Forceps de 
Cook.
No se han producido otro tipo de complicaciones mayores: problemas arteriales o venosos, he-
mólisis, tromboembolismos, endocarditis infecciosas; con ningún éxitus en nuestra serie.
El resto de las complicaciones presentadas son menores tanto a corto, medio como a largo plazo. 
La mayoría de estas complicaciones menores han desaparecido en las primeras horas o días tras 
el procedimiento (64.7%) o tras el primer año de seguimiento (17.4%), en total el 88.23%.
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Se produjeron complicaciones menores a corto plazo en 15 pacientes (13.6%) teniendo en 
cuenta que un mismo paciente presentó una complicación menor y mayor:
•	 0.9% Falta de desplegamiento del dispositivo (1 paciente)
•	 0.9% Extravasación mínima de contraste a pulmón (1 paciente)
•	 0.9% Extrasístoles ventriculares transitorias (1 paciente).
•	 6.36% Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores (7 pacientes)
•	 3.63% Estenosis leve de la rama pulmonar izquierda secundaria a la protrusión 
del dispositivo (4 pacientes).
•	 0.9% Estenosis leve mixta de la rama pulmonar izquierda y Aorta descendente 
secundaria a la protrusión del dispositivo (1 paciente).
TABLA 5: Resumen de las complicaciones surgidas a corto plazo
n %
Complicaciones mayores
Embolización de dispositivo 1 0.9%
Sangrado abundante durante el cateterismo 1 0.9%
Complicaciones menores
Falta de desplegamiento del dispositivo 1 0.9%
Pérdida de pulso transitoria en MMII 7 6.36%
Extravasación mínima de contraste 1 0.9%
Extrasístoles ventriculares transitorias 1 0.9%
Estenosis RPI 4 3.63%
Estenosis mixta (RPI+Ao desc) 1 0.9%
Total 17 15.45%
MMII: miembros inferiores; RPI: rama pulmonar izquierda; Ao desc: Aorta descentente.
Durante el seguimiento realizado posteriormente se ha podido constatar una evolución favora-
ble de la mayor de los pacientes que presentaron complicaciones a corto plazo:
•	 El dispositivo que presentó un problema de desplegamiento al extraerlo de la 
vaina, pudo reintroducirse en la misma sin problemas y utilizar uno nuevo, im-
plantándose sin incidencias.
•	 El paciente que sufrió una extravasación mínima de contraste a pulmón desde 
la aorta torácica durante el cateterismo, no sufrió repercusión clínica ni hemodi-
námica, desapareciendo el mínimo contraste extravasado a los pocos minutos 
durante el procedimiento y permitiendo la implantación del dispositivo. Presen-
tó con posterioridad una atelectasia en la zona de extravasación que se resolvió 
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con fisioterapia. En los días posteriores inició fiebre, por lo que se realizó tra-
tamiento antibiótico empírico con evolución favorable, pudiéndose dar de alta 
hospitalaria a la semana de ingreso afebril y sin clínica respiratoria. A medio y 
largo plazo este paciente no ha presentado problemas respiratorios.
•	 En relación con el paciente que presentó extrasístoles ventriculares transitorias du-
rante el cateterismo, la arritmia no provocó repercusión hemodinámica y se resol-
vió espontáneamente. No presentó arritmias posteriores ni disfunción ventricular.
•	 La pérdida transitoria de pulso en miembros inferiores debida a la punción de 
la arteria femoral para el acceso vascular del procedimiento y ocurrida en las 
primeras 24 horas tras el cateterismo, se resolvió en 48-72 horas mediante tra-
tamiento con heparina, pudiendo darse de alta a los pacientes a los 2-3 días con 
buen color, temperatura y pulso pedio y sin repercusión a largo plazo.
•	 De los 4 pacientes que tras la colocación del dispositivo presentaron una estenosis 
leve en la RPI objetivada en la ecografía de las primeras 24 horas tras el procedi-
miento, desapareció dicha estenosis al año de seguimiento en tres de ellos (75%).
Por tanto, se evidencia que el 88.23% de las complicaciones a corto plazo desaparecieron en 
el primer año de seguimiento.
Sólo 2 pacientes han permanecido en el seguimiento a medio-largo plazo con la complicación 
surgida a corto plazo:
•	 Uno de los pacientes con estenosis leve-moderada de RPI. Se trata de una niña 
de 7 meses y 6.5 kg de peso que se indicó cierre percutáneo precoz por estan-
camiento ponderal y clínica de ICC que precisaba tratamiento médico, con un 
ductus tipo B grande (4.8 mm de tamaño mínimo ductal), en la que se implantó 
un dispositivo ADO de tamaño 10-8 mm. En la angiografía durante el cateterismo 
(ventriculografía derecha tras la implantación) se visualizaba ya una estenosis 
de RPI secundaria a la protrusión del dispositivo. Se realizó un seguimiento más 
cercano con más controles por este motivo. En la ecografía a las 24 horas del 
procedimiento se visualizaba una rama pulmonar permeable, objetivándose en 
la ecografía al mes un estenosis cuyo gradiente estimado era de 26 mmHg (velo-
cidad máxima 2.5 m/seg). Fue nuevamente valorada a los 3 meses, 6 meses y un 
año, manteniéndose el gradiente estable, sin aumento de la estenosis. Asímismo, 
a los 3 meses se visualizó un crecimiento más lento de la rama pulmonar izquier-
da respecto a la derecha. En su última ecografía a los 19 meses del procedimiento 
se visualiza aún una rama pulmonar izquierda más pequeña de la rama pulmonar 
derecha con una estenosis estable (Velocidad máxima 2.5 m/seg).
•	 La paciente que presentó como complicación mayor un sangrado femoral abun-
dante que precisó transfusión sanguínea, desarrolló una estenosis leve mixta en 
RPI y Aorta desc en la ecografía de las primeras 24 horas tras el procedimiento. 
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Se trata de una niña de 9 meses y 6.24 kg de peso en la que se indicó cierre 
percutáneo precoz por estancamiento ponderal y clínica de ICC que precisaba 
tratamiento médico, con un ductus tipo A grande (3.5 mm de tamaño mínimo 
ductal y 6.04 mm de tamaño máximo), en la que se implantó un dispositivo 
ADO de tamaño 10-8 mm. Durante el cateterismo se objetivó un gradiente de 
10 mmHg entre aorta ascendente y descendente secundaria a la protrusión del 
dispositivo; dicha estenosis aórtica ha ido mejorando progresivamente en el 
seguimiento, disminuyendo la velocidad de flujo de 2.31 m/seg a 1.58 m/seg 
(considerándose ya ésta última velocidad de flujo dentro de la normalidad); 
mientras que en RPI que presentaba, concomitantemente en la ecografía a las 
24 horas del procedimiento, una velocidad de 1.87 m/seg ha aumentado lige-
ramente a 2.2 m/seg, considerándose actualmente una estenosis leve de RPI; 
todo ello en 5 años y 4 meses de seguimiento, sin que provoque ninguna reper-
cusión clínica en la paciente.
Se ha realizado un seguimiento a medio plazo (entre 1 y 5 años) en 88 pacientes (80%) y a largo 
plazo (más de 5 años) en 44 pacientes (44%); siendo éstos todos los pacientes que han cumplido 
dichos plazos, sin que hayamos tenido ninguna pérdida de seguimiento.
No han surgido complicaciones nuevas a medio plazo manteniéndose únicamente las compli-
caciones ya surgidas a corto plazo en 2 pacientes (2.27%) de los 88 pacientes seguidos durante 5 
años postcateterismo y ya comentados con anterioridad.
A largo plazo sólo una paciente cuya complicación había surgido a corto plazo (estenosis mixta 
de RPI y Ao desc) se ha mantenido hasta los 5 años y 4 meses de seguimiento (comentada ante-
riormente). Por otro lado, únicamente en un paciente de los 44 pacientes seguidos durante más 
de 5 años postcateterismo (2.27%) ha surgido una complicación nueva a largo plazo. Se trata 
de un paciente de 22 meses y 11 kg de peso, Síndrome de Down, con un ductus tipo C alargado 
(2.53 mm de tamaño mínimo ductal y 6 mm de longitud), que provocaba un gran cortocircuito 
izquierda-derecha, con un Qp/Qs de 4, en la que se implantó un dispositivo ADO de tamaño 6-4 
mm. En el cateterismo se visualizaba una aorta descendente de morfología particular, sin imagen 
de coartación en la zona del istmo pero con una imagen en “3” de la pared contraria al ductus 
(asimismo el ductus formaba un ángulo con la aorta descendente más agudo de lo habitual). Tras 
la implantación del dispositivo, se observó un ligero resalte de la parte aórtica, sin encontrarse 
gradiente. En las ecografías realizadas en los primeros meses y años no se objetivaba gradiente 
en dicha localización, hasta la ecocardiografía a los 5 años, en la que se constató una velocidad 
máxima en aorta descendente de 2.7 m/seg, que se ha mantenido estable hasta el último control 
realizado a los 9 años.
No se han producido deformaciones ni problemas en la integridad del dispositivo implantado a me-
dio y largo plazo en ninguno de los dispositivos de nuestra serie. Todos los pacientes se encuentran 
asintomáticos desde el punto de vista cardiológico en el seguimiento a corto, medio y largo plazo.
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80 Estenosis leve RPI -
VmáxRPI 
2.5m/seg
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL 97
102 Extrasístoles ventriculares - - - - - - 8
MMII: miembros inferiores; Vmáx: velocidad máxima; RPI: rama pulmonar izquierda; RPD: rama pulmonar derecha; Ao 
desc: aorta descendente
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Durante el seguimiento ecocardiográfico realizado a los pacientes, se ha valorado la velo-
cidad de flujo en los vasos adyacentes al ductus (RPI y Ao desc). Se ha considerado una ver-
dadera complicación en el caso de estenosis de una de las ramas (según los valores descritos 
en material y métodos). Sin embargo, hemos recogido también las aceleraciones del flujo de 
ambas ramas, valores considerados en los límites altos de la normalidad sin constituir verda-
deras estenosis (En RPI velocidades máximas entre 1.5 y 2 m/seg y en Ao desc entre 1.6 y 2.2 
m/seg, en ambos casos con flujos laminares). Estos datos quedan reflejados en las tablas 7 y 
8 y gráficas 3 y 4.
TABLA 7: Datos de los flujos en RPI durante el seguimiento ecocardiográfico (en m/seg)












ECO > 5 
años
Paciente 1 1,8 1,2 1,2 1,2 1,2
Paciente 2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,6 1,8
Paciente 3 2,5 2,5 2,5 2,5
Paciente 4 2 1,2 1,2 1,2
Paciente 5 1,6 1,2 1,2 1,2 1,2
Paciente 6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Paciente 7 2,4 2,4 2,4 1,2
Paciente 8 1,2 1,2 1,2 1,2 1,6
GRÁFICA 3: Datos 
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TABLA 8: Datos de los flujos en Ao desc durante el seguimiento ecocardiográfico (medidas en m/seg)












ECO > 5 
años
Paciente 1 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Paciente 2 1,6 1,4 1,4 1,4 1,4
Paciente 3 1,6 1,6 1,4 1,4 1,4
Paciente 4 2,3 2,1 2,1 2,1 2,1 1,6
Paciente 5 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 2
Paciente 6 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 2
Paciente 7 1,9 1,9 1,9 1,4 1,4
GRÁFICA 4: Da-
tos de los flujos 
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5 18 8 1 A Coil 5 C1M PTP
20 60 16 1.65 A Coil 5 C1M PTP
24 37 12 1.87 A Coil 6.5,5 CI E
27 147 68 1.9 A Coil 5 CI PTP
30 9 8.5 3 A ADO 8-6 CI PTP
32 7 6.5 4.8  B ADO 10-8 CI RPI
33 48 16 - - ADO 6-4 CI FD
35 27 12.7 3 B ADO 8-6 C1M RPI
48 7 5 2.36 A ADO 8-6 CI PTP
50 16 9 2.53 A ADO 8-6 CI RPI
51 156 52 3.4 A ADO 10-8 CI PTP
56 18 11.6 2.9 A ADO 8-6 CI PTP
72 22 11 2.53 C ADO 6-4 CI Ao
74 18 7.83 6.43 C ADO 10-8 CI C
75 9 6.24 3.5 A ADO 10-8 CI S,RPI, Ao
80 36 18.3 2.5 A ADO 6-4 CI RPI
102 62 17.1 1.5 A Coil 5 C6M A
ADO: Amplatzer duct Occluder, CI: cierre inmediato; CH: cierre en las primeras 24 horas; C1M: cierre en el primer mes; 
C6M: cierre a los 6 meses; E: Embolización; RPI: Estenosis RPI, Ao: Estenosis Aorta; PTP: pérdida transitoria de pulso; 
A: arritmia; FD: falta de desplegamiento; C: extravasación de contraste, S: sangrado.
6.2.  COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN  
EL DISPOSITIVO UTILIZADO
Se han dividido los pacientes en dos grupos según el dispositivo utilizado para su cierre: los 
DAP cerrados por coil detachable de Cook y los DAP cerrados mediante dispositivo Amplatzer 
(Amplatzer duct occluder y Amplatzer vascular plug tipo 4), para valorar si existen diferencias 
en cuanto a los resultados obtenidos con uno u otro dispositivo en el cierre percutáneo de 
ductus.
Hemos utilizado coil detachable de Cook en 38 pacientes (34.5%) y Amplatzer en 72 pa-
cientes (65.5%): en 71 pacientes se implantó un dispositivo Amplatzer duct occluder (64.5%) 
y en 1 paciente un dispositivo Amplatzer vascular plug tipo IV (0.9%) debido al bajo peso del 
paciente (2.4 kg de peso) y características del ductus (posible riesgo de protrusión con el uso 
de coil de Cook o ADO).
6.2.1. Datos demográficos
El grupo de DAP cerrados con coil de Cook (38 pacientes) tenía una media de edad en el mo-
mento de realización del cateterismo de 64.26 ± 43.36 meses, media de 5.3 años (rango: 18- 182 
meses) y 21.62 ± 14.75 kg de peso (rango: 8-68 kg). La distribución por sexo fue de 27 mujeres 
(71.1%) y 11 hombres (28.9%).
El grupo de DAP cerrados con Amplatzer duct occluder (72 pacientes), tenían una media de edad 
en el momento de realización del cateterismo de 31.86 ± 26.06 meses, media de 2.6 años (rango: 
3-156 meses) y 12.95 ± 6.9 kg de peso (rango: 2.4-52 kg). La distribución por sexo fue de 52 mu-
jeres (72.2%) y 20 hombres (27.8%).
Comparando los datos demográficos de ambos grupos (ver gráficas 5 y 6) se han encon-
trado diferencias estadísticamente significativas en relación con la edad y el peso (p<0.01), 
cerrándose con Amplatzer pacientes más pequeños. Sin embargo, ambos grupos tienen una 
distribución semejante respecto al sexo, sin diferencias significativamente estadísticas, con 
un valor de la p = 0.897.
Del grupo coil de Cook, 15 pacientes (39.5%) padecían otras anomalías asociadas, mientras que 
del grupo de Amplatzer fueron 31 pacientes (43.1%). No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas entre ambos grupos (p = 0.717).
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GRÁFICA 5: Edad (medida 
en meses) de los dos gru-
pos de pacientes.
GRÁFICA 6: Peso (medido 
en kg) de los dos grupos 
de pacientes.
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6.2.2. Situación médica del paciente previa al cateterismo
Del grupo de DAP cerrados con coil de Cook, ningún paciente presentó clínica de insuficiencia 
cardíaca congestiva y, por tanto, no tomaban tratamiento médico previo a su cierre.
Por el contrario el 25.4% de los pacientes cuyos DAP fueron cerrados con Amplatzer duct occlu-
der presentaban clínica de insuficiencia cardíaca congestiva previo al cierre secundario al cortocir-
cuito izquierda-derecha a través del ductus arterioso persistente y realizaban tratamiento médico 
para la misma.
Comparando ambos grupos, por tanto, se observa una diferencia estadísticamente significativa 
en relación a la situación médica de los pacientes previa al cateterismo con una p = 0.01.
TABLA 10: Comparación de los datos demográficos de los dos grupos según el dispositivo
Grupo I  
(coil)
Grupo II  
(Amplatzer)
valor de la p
Número / porcentaje de pacientes 38 / 34.5% 72 / 65.5%
Edad (meses) 64.26 ± 43.36 (18-182) 31.86 ± 26.06 (3-156) p < 0.01
Peso (kg) 21.62 ± 14.75 (8-68) 13.1 ± 6.83 (2.4-52) p < 0.01
Sexo (%) 28.9% H/71.1%M 27.8% H/72.2% M p 0,897
Anomalías asociadas (%) 39.5% 43.1% p 0.717
Clínica y Tratamiento ICC (%) 0% 25.4% p 0.01
Total 38 pacientes 72 pacientes
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; M: mujeres; H: hombres. En negrita los valores de la p con sig-
nificación estadística.
6.2.3. Datos hemodinámicos
La media del diámetro mínimo del DAP en el grupo de pacientes cerrados con dispositivo coil 
fue de 1.42± 0.37 mm (rango: 0.5- 2.28 mm). La media del diámetro máximo del DAP fue de 5.35± 
2.07 mm (rango: 2.3- 12.2 mm).
La media del diámetro mínimo del DAP en el grupo de pacientes cerrados con dispositivo Am-
platzer fue de 2.6 ± 1.08 mm (rango: 0.97-6.8 mm). La media del diámetro máximo del DAP fue 
de 6.63 ± 2.18 mm (rango: 2.37- 11.6 mm).
Hemos encontrado diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos respecto al 
tamaño mínimo y máximo de ductus (ver gráficas 7 y 8) con un valor de la p < 0.01 y p = 0.008, 
respectivamente.
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Se ha evaluado la morfología del ductus, según la clasificación de Krichenko y col. 31, con los 
siguientes resultados :
   En el grupo de los DAP cerrados con coil de Cook (ver gráfica 9 y tabla 11): 27 tipo 
A (71.1%), ningún tipo B 0 %, 3 tipo C (7.9 %), 6 tipo D (15.8 %) y 2 tipo E (5.3%).
   En el grupo de los DAP cerrados con ADO (ver gráfica 10 y tabla 12): 58 tipo A 
(81.7%), 2 tipo B (2.8%), 5 tipo C (7%), 3 tipo D (4.2%) y 3 tipo E (4.2%).
No se puede valorar la significación estadística de ambos grupos respecto al tipo morfológico de 
ductus porque no existen frecuencias suficientes para poder compararlas.
GRÁFICA 7: Tamaño mínimo de 
ductus (medido en mm) de los dos 
grupos de pacientes.
GRÁFICA 8: Tamaño máximo de 
ductus (medido en mm) de los dos 
grupos de pacientes.
 RESULTADOS • 6.2. COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN EL DISPOSITIVO UTILIZADO 127
GRÁFICA 9: Tipos 
morfológicos de 
ductus en el grupo 
de dispositivos coil.
TABLA 11: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de dispositivos coil
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 27 71.1
Tipo B 0 0
Tipo C 3 7.9
Tipo D 6 15.8
Tipo E 2 5.3
n: número; %: porcentaje.
GRÁFICA 10: Tipos 
morfológicos de 
ductus en el grupo 
de dispositivos Am-
platzer.
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TABLA 12: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de dispositivos Amplatzer:
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 58 81.7
Tipo B 2 2.8
Tipo C 5 7
Tipo D 3 4.2
Tipo E 3 4.2
 n: número; %: porcentaje.
Se han recogido las presiones en arteria pulmonar, en aorta y la relación entre ambas presiones 
durante el cateterismo comparando los resultados de ambos grupos:
  En el grupo de los DAP cerrados con coil de Cook:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 27.15 ± 6.75 mmHg (rango: 17- 40 
mmHg), diastólicas de 11.25 ± 4.06 mmHg (rango: 6-18 mmHg) y medias de 18 
± 4.96 mmHg (rango: 9-26 mmHg);
•	  Presiones sistólicas en Aorta de 90.44 ± 14.97 mmHg (rango: 70-130 mmHg), 
diastólicas de 54.51 ± 11.4 mmHg (rango: 36-80 mmHg) y medias de 72.3 ± 11.27 
mmHg (rango: 54- 100 mmHg);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta 0.28 
± 0.71 (rango: 0.18-0.47).
  En el grupo de los DAP cerrados con ADO:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 29.28 ± 9.96 mmHg (rango: 15-57 
mmHg), diastólicas de 12.33 ± 4.47 mmHg (rango: 6-24 mmHg) y medias de 
19.8 ± 6.11 mmHg (rango: 8- 33 mmHg);
•	 Presiones sistólicas en Aorta de 85.11 ± 15.81 mmHg (rango: 52-140 mmHg), 
diastólicas de 42.19 ± 12.34 mmHg (rango: 18- 90 mmHg) y medias de 61.215 ± 
12.68 mmHg (rango: 30- 93 mmHg);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta de 
0.35 ± 0.12 (rango: 0.12-0.69).
Hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos úni-
camente en relación a la presión diastólica y media de aorta y el cociente entre presión 
media de arteria pulmonar/presión media de aorta con un valor de la p < 0.001, p < 0.001 y 
p=0.009, respectivamente.
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El cociente Qp/Qs (gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico) tiene una 
media de 2.02 ± 1.1 (rango 1.17-4.33) en el grupo de los DAP cerrados con coil de Cook; y de 2.61 ± 
0.97 (rango: 1.44-4) en el grupo de los DAP cerrados con ADO. No hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la p = 0.163.
TABLA 13: Comparación de los datos hemodinámicos de los dos grupos según el dispositivo






Tamaño mínimo DAP (mm) 1.42 ± 0.37 (0.5-2.28) 2.6 ± 1.08 (0.97-6.8) p < 0.01
Tamaño máximo DAP (mm) 5.35 ± 2.06 (2.3-12.2) 6.63 ± 2.18 (2.37-11.6) p 0.008
Tipo de DAP (%)
 Tipo A 71.1% 81.7%
 Tipo B 0 % 2.8 %
 Tipo C 7.9 % 7 %
 Tipo D 15.8 % 4.2 %
 Tipo E 5.3 % 4.2 %
Pr AP sist (mmHg) 27.15 ± 6.75 (17-40) 29.28 ± 9.96 (15-57) p 0.561
Pr AP diast (mmHg) 11.25 ± 4.06 (6-18) 12.33 ± 4.47 (6-24) p 0.372
Pr AP md (mmHg) 18 ± 4.96 (9-26) 19.8 ± 6.11 (8-33) p 0.363
Pr Ao sist (mmHg) 90.44 ± 14.97 (70-130) 85.11 ± 15.81 (52-140) p 0.141
Pr Ao diast (mmHg) 54.51 ± 11.4 (36-80) 42.19 ± 12.34 (18-90) p < 0.001
Pr Ao md (mmHg) 72.3 ± 11.27 (54-100) 61.21 ± 12.68 (30-93) p < 0.001
Pr AP/Pr Ao 0.28 ± 0.71 (0.18-0.47) 0.35 ± 0.13 (0.12-0.69) p 0.009
Qp/Qs 2.02 ± 1.1 (1.17-4.33) 2.61 ± 0.97 (1.44-4) p 0.163





Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; DAP: 
ductus arterioso persistente; Pr: presión; sist: sistólica; diast: diastólica; md: media; AP: arteria pulmonar; Ao: Aorta; 
Qp/Qs: gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico.
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GRÁFICA 11: Presión sistólica de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos de pacientes.
GRÁFICA 12: Presión diastólica de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos de pacientes.
GRÁFICA 13: Presión media de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos de pacientes.
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GRÁFICA 14: Presión sistólica de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos de 
pacientes.
GRÁFICA 15: Presión diastólica de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos de 
pacientes.
GRÁFICA 16: Presión media de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos de 
pacientes.
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GRÁFICA 17: Cociente Presión Arteria 
pulmonar/ Presión aorta de los dos gru-
pos de pacientes.
GRÁFICA 18: Qp/Qs de los dos grupos de 
pacientes.
 RESULTADOS • 6.2. COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN EL DISPOSITIVO UTILIZADO 133
6.2.4. Datos del cateterismo
Con respecto al tamaño de los dispositivos utilizados:
   En el grupo de los coils de Cook, se han usado 2 coils de Cook de 3 mm de diámetro, 
36 coils de 5 mm y 4 coils de 6.5 mm.
   En el grupo de los Amplatzer, se han usado 71 Amplazter duct occluder: 3 dispo-
sitivos de tamaño 5-4 mm, 23 dispositivos de 6-4mm, 34 dispositivos de 8-6mm, 
10 dispositivos 10-8mm y 1 único dispositivo 12-10mm; y 1 dispositivo Amplatzer 
vascular plug tipo IV de 8 mm.
Para la realización de los cateterismos se han utilizado para los dispositivos Amplatzer duct oc-
cluder vainas de distintos tamaños: de 5 Fr hasta 8 Fr, para el Amplatzer vascular plug tipo IV un 
catéter vertebral de 4 Fr y para los dispositivos coil catéteres de 5 Fr.
Se ha registrado la vía de acceso sanguíneo utilizado en los procedimientos, ya fuese vía 
venosa, arterial o ambas. En el grupo de los DAP cerrados con coil de Cook en 12 pacientes se 
utilizó la AFD (31.6%) exclusivamente, en 1 paciente la VFD (2.6%) exclusivamente, siendo 
en su mayoría utilizadas ambos accesos vasculares: en 18 pacientes AFD+VFD (47.4%) y en 7 
pacientes AFI+VFD (18.4%); mientras que en el grupo de los DAP cerrados con Amplatzer se 
usó un único acceso venoso, VFD, en 1 paciente (1.4%), utilizándose en el resto de los casos 
ambos accesos vasculares: en 61 pacientes AFD+VFD (84.7%), en 5 pacientes AFD+VFI (6.9%) 
y en 5 pacientes AFI+VFD (6.9%).
El tiempo medio de fluoroscopia durante el cateterismo fue de 16.92 ± 8.73 minutos (rango: 
8-45.5 minutos) en el grupo de los DAP cerrados con coil de Cook; y de 15.88 ± 14.17 minutos 
(rango: 5.2-88.5 minutos) en el grupo de los DAP cerrados con Amplatzer. No se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la p = 0.135.
La media del tiempo de estancia hospitalaria secundaria al procedimiento ha sido de 2.55 
± 1.34 días (rango: 1-6 días) en el grupo de los DAP cerrados con coil de Cook; y de 2.57 ± 
2.35 minutos (rango: 1-15 días) en el grupo de los DAP cerrados con Amplatzer. No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de 
la p = 0.24.
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes ha sido de 55.23 ± 48.67 meses (media 
aproximada de 4.6 años) con un rango: 1-142 meses (11.83 años) en el grupo de los DAP 
cerrados con coil de Cook; y de 44.5 ± 32.53 meses (media aproximada de 3.7 años) con un 
rango: 2 -120 meses (10 años) en el grupo de los DAP cerrados con Amplatzer. No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de 
la p = 0.999.
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TABLA 14: Comparación de los datos de cateterismo de los dos grupos según el dispositivo
Grupo I  
(coil)
Grupo II  
(Amplatzer)
valor de la p
Accesos venosos:
 AFD 31.6% 0%
 VFD 2.6% 1.4%
 AFD+VFD 47.4% 84.7%
 AFI+VFD 18.4% 6.9%
 AFD+VFI 0% 6.9%
Tiempo de fluoroscopia (min) 16.92 ± 8.73 (8-45.5) 15.88 ±14.17 (5.2-88.5) p 0.135
Estancia hospitalaria (días) 2.55 ± 1.34 (1-6) 2.73 ± 2.7 (1-15) p 0.24
Tiempo de seguimiento (meses) 55.23 ± 48.67 (1-142) 44.5 ± 32. 53 (2-120) p 0.701
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; AFD: 
arteria femoral derecha; VFD: vena femoral derecha; AFI: arteria femoral izquierda; VFI: vena femoral izquierda.
GRÁFICA 19: Tiempo de fluoroscopia 
(medida en minutos) de los dos grupos.
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GRÁFICA 20: Tiempo medio de estancia 
hospitalaria (medido en días) de los dos 
grupos.
GRÁFICA 21: Tiempo medio de segui-
miento (medido en meses) de los dos 
grupos.
6.2.5. Resultados obtenidos
De los 111 cateterismos realizados para cierre percutáneo de ductus, se consiguió una tasa de 
éxito mediante coil detachable de Cook en el 100% de los casos (38 pacientes) y del 98.6% 
mediante el dispositivo Amplatzer (72 pacientes). Como hemos comentado previamente el único 
fallo de implantación fue en un paciente con 2 dispositivos Amplatzer. No existen diferencias es-
tadísticamente significativas en relación con la tasa de éxito con un valor de p = 0.999.
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En el grupo de ductus cerrados con coil de Cook, no se observó ningún cortocircuito residual en 
la angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo; sin embargo, en la eco-
cardiografía a las 24 horas se observó un 21.1% de cortocircuitos (8 pacientes), siendo pequeño 
( jet menor de 2 mm) en un 10.5% (4 pacientes) y mínimo (visión de contraste intraoclusor sin 
jet) en un 10.5 % (4 pacientes); posteriormente al mes, disminuyó al 10.8% (4 pacientes), siendo 
pequeño en el 2.7% (1 paciente) y mínimo en el 8.1% (3 pacientes); en la ecografía a los 6 meses, 
sólo el 2.7% (1 paciente) continuaban presentando cortocircuito residual mínimo; este paciente 
no ha tenido más controles posteriores.
En el grupo de ductus cerrados con Amplatzer, se observó un 16.7% de cortocircuitos residua-
les en la angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo (12 pacientes); sin 
embargo, en la ecocardiografía a las 24 horas disminuyó a un 4.2% (3 pacientes), siendo pequeño 
( jet menor de 2 mm) en un 1.4% (1 paciente) y mínimo (visión de contraste intraoclusor sin jet) 
en un 2.8% (2 pacientes); posteriormente al mes, el 4.2% (3 pacientes) presentaban cortocircuito 
residual, siendo todos mínimos; en la ecografía a los 6 meses, sólo el 1.7% (1 paciente) continua-
ban presentando cortocircuito residual mínimo; este paciente presentó un cierre completo a los 
2 años tras el cateterismo.
Comparando ambos grupos, hay diferencia estadísticamente significativa en relación con los 
cortocircuitos residuales hallados en la angiografía a los 10 minutos del procedimiento y en la 
ecografía de las primeras 24 horas post-cateterismo, con un valor de p = 0.008 y p= 0.008, respec-
tivamente. No encontrándose diferencias estadísticamente significativas en la comparación de los 
resultados posteriores (en los cortocircuitos residuales al mes, 6 meses, 1 año) con un valor de la 
p = 0.225, p= 1, p=1, respectivamente.
No ha sido necesario un segundo procedimiento para cierre de cortocircuitos residuales ni se ha 
producido ninguna recanalización en el seguimiento a medio y largo plazo.
GRÁFICA 22: Tasa de cierre de 
ductus y cortocircuitos residuales 
(en %) durante el seguimiento 
en el grupo de ductus cerrados 
con dispositivo Coil.
 RESULTADOS • 6.2. COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN EL DISPOSITIVO UTILIZADO 137
GRÁFICA 23: Tasa de cierre 
de ductus y cortocircuitos 
residuales (en %) durante el 
seguimiento en el grupo de 
ductus cerrados con disposi-
tivo Amplatzer.
TABLA 15: Comparación de la tasa de cierre de los dos grupos según el dispositivo




Tasa de oclusión inmediata 100% 83.3%
Tasa de oclusión a las 24 horas 78.9% 95.8%
Tasa de oclusión a 1 mes 89.2% 95.8%
Tasa de oclusión a 6 meses 97.3% 98.6%
Tasa de oclusión a 1 año 97.3% 98.3%
Tasa de oclusión a 2 años 97.3% 100%
GRÁFICA 24: Comparación 
de la tasa de cierre de duc-











EL IMPACTO DEL CIERRE PERCUTANEO DEL DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE138
En relación con la morbilidad, la tasa general de complicaciones surgidas a corto plazo en el 
grupo de dispositivo coil fue del 13.2% (en 5 pacientes), mientras que en el grupo Amplatzer 
fue del 15.3% (12 complicaciones en 11 pacientes). No hemos hallado diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos con un valor de p=0.764.
Se han producido complicaciones mayores secundarias al cierre percutáneo del ductus en 2 
pacientes, uno de cada grupo (comentados con detalle previamente):
  Dispositivo coil: embolización precoz del dispositivo con posterior rescate sin incidencias.
  Dispositivo Amplatzer: sangrado abundante que ha precisado transfusión sanguínea.
No se han producido otro tipo de complicaciones mayores en ninguno de los dos grupos de pa-
cientes cerrados tanto con dispositivo coil como Amplatzer con ningún éxitus en nuestra serie con 
ninguno de los dos dispositivos.
El resto de las complicaciones presentadas son menores a corto, medio y largo plazo, como se 
ha comentado anteriormente.
En el grupo de ductus cerrados con coil de Cook estas complicaciones menores a corto plazo fue-
ron:
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 3 pacientes.
  Extrasístoles ventriculares transitorias en 1 paciente.
En conclusión, en el primer año de seguimiento desaparecieron todas las complicaciones a 
corto plazo de los pacientes cerrados con dispositivo coil.
En el grupo de ductus cerrados con Amplatzer estas complicaciones menores a corto plazo fueron:
  Falta de desplegamiento del dispositivo en 1 paciente.
  Extravasación mínima de contraste a pulmón en 1 paciente.
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 4 pacientes.
  Estenosis leve de RPI secundaria al dispositivo en 4 pacientes.
  Estenosis leve mixta de RPI y Ao desc aorta secundaria al dispositivo en 1 paciente.
En conclusión, en el primer año de seguimiento desaparecieron el 81.81% de las complicacio-
nes menores a corto plazo de los pacientes cerrados con dispositivo ADO. Sólo 2 pacientes han 
permanecido con una estenosis, una leve-moderada de RPI y otra leve mixta, a medio-largo plazo.
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TABLA 16: Comparación de las complicaciones mayores y menores a corto plazo en los dos grupos




Sangrado abundante durante el cateterismo 0 1
Complicaciones menores
Estenosis RPI 0 4
Estenosis mixta (RPI+Ao desc) 0 1
Arritmia durante el cateterismo 1 0
No desplegamiento del dispositivo 0 1
Pérdida de pulso transitoria en MMII 3 4
Extravasación de contraste 0 1
Total de complicaciones 5 12
MMII: miembros inferiores; RPI: rama pulmonar izquierda; Ao desc: Aorta descentente.
Hemos realizado un seguimiento a medio plazo (entre 1 y 5 años) en 88 pacientes (80%), de los 
cuales el 32.9% (29 pacientes) fueron ductus cerrados con coil y el 67.1 % (59 pacientes) fueron 
ductus cerrados con Amplatzer. El seguimiento a largo plazo (más de 5 años) se realizó en 44 pa-
cientes (40%), de los cuales el 36.4% (16 pacientes) fueron ductus cerrados con coil y el 63.6 % 
(28 pacientes) fueron ductus cerrados con Amplatzer.
Ningún paciente del grupo coil ha mantenido complicaciones surgidas a corto plazo ni presen-
tado nuevas complicaciones en su seguimiento a medio y largo plazo.
Sin embargo, en el grupo Amplatzer, a medio plazo únicamente 2 pacientes de los 59 pa-
cientes seguidos a medio plazo (3.38%) han mantenido la estenosis objetivada tras la implan-
tación del dispositivo, uno de ellos hasta 5 años y 4 meses; y sólo en un paciente de los 28 
seguidos durante más de 5 años postcateterismo (3.6%) ha surgido una complicación nueva 
a largo plazo: estenosis leve-moderada en aorta descendente (ya comentada anteriormente 
con detalle).
Todas las complicaciones y su evolución en el tiempo quedan reflejadas en la tabla 20 para el 
grupo de dispositivo coil y en la tabla 21 para el grupo de dispositivo Amplatzer.
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valor de la P
Fallo de implantación 0 1
Tasa de éxito 100% 98.6% P 0.999
Cortocircuito residual en angiografía 0% 16.9% P 0.008
Cortocircuito residual en ecocardiografía
 A las 24 horas 21.1% 4.2% P 0.008
 Al mes 10.8% 4.2% P 0.228
 A los 6 meses 2.7% 1.4% P 0.999
 Al año 2.7% 1.7% P 0.999
 A los 2 años 2.7% 0% P 0.999
Tasa de complicaciones surgidas
 Corto plazo (<1 año) 13.2% 15.3% p 0.764
 Medio plazo (1-5 años) 0% 0% -
 Largo plazo (> 5 años) 0% 3.6% p 0.999
Total 38 pacientes 72 pacientes
Durante el seguimiento ecocardiográfico realizado a los pacientes, hemos valorado la velocidad 
de flujo en RPI y Ao desc. Hemos agrupado las aceleraciones de flujo y estenosis de RPI, por un 
lado, y Ao desc, por el otro, para compararlo entre ambos grupos (grupo I, cierre de ductus con coil 
y grupo II, cierre de ductus con Amplatzer) para valorar si este problema era más prevalente en 
uno de ellos. No hemos encontrado ninguna diferencia estadísticamente significativa entre ambos 
grupos. Estos datos quedan reflejados en las tablas 17 y 18.
TABLA 18: Comparación de las aceleraciones-estenosis de RPI durante el seguimiento ecocardio-





valor de la P
Aceleración/Estenosis RPI Eco 24h 5.3% 14.1% p 0.21
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1 mes 5.3% 15.5% p 0.136
Aceleración/Estenosis RPI Eco 6meses 0% 9.9% p 0.93
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1año 0% 5.6% p 0.296
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1-5 años 2.6% 8.5% p 0.418
Aceleración/Estenosis RPI Eco > 5 años 5.3% 4.2% p 0.999
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TABLA 19: Comparación de las aceleraciones-estenosis de Ao desc durante el seguimiento ecocar-





valor de la P
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 24h 0% 4.2% p 0.55
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1 mes 0% 7% p 0.16
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 6meses 0% 4.2% p 0.55
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1año 0% 2.8% p 0.542
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1-5 años 0% 2.8% p 0.542
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco > 5 años 2.6% 4.2% p 0.999





















5 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 29
20 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 43
24 Embolizacion Coil - - - - - - 142
27 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 105
102 Extrasístoles ventriculares - - - - - - 8
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30 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 19
32












33 Falta desplegamiento - - - - - - 31
35 Estenosis leve en RPI -
Vmáx RPI 
2 m/seg
NORMAL NORMAL NORMAL - 17
48 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 16










NORMAL - - 12
51 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 55
56 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 62
72
Estenosis leve-mod  
Ao descendente




74 Extravasación contraste - - - - - - 24
75
Sangrado vena femoral + 
Aceleración flujo/Estenosis 
leve en RPI+ Estenosis leve/
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6.3. COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN EL PESO DEL PACIENTE
Hemos realizado un subgrupo de los pacientes menores o iguales de 10 kg de peso (≤ 10 kg) por 
su mayor riesgo de complicaciones y se ha comparado con el grupo de mayores de 10 kg de peso.
6.3.1. Datos demográficos
El grupo de ≤ 10 kg de peso está formado por 30 pacientes, el 27.3% del total; siendo, por tanto, 
el grupo de > 10 kg de 80 pacientes (72.7%).
El grupo de ≤ 10 kg de peso (30 pacientes) tiene una media de edad en el momento de realiza-
ción del cateterismo de 14.06 ± 6.37 meses (rango: 3-28 meses) y 7.87 ± 1.77 kg de peso (rango: 
2.4-10 kg). La distribución por sexo fue de 22 mujeres (73.3%) y 8 hombres (26.7%).
El grupo de > 10 kg de peso (80 pacientes) tiene una media de edad en el momento de reali-
zación del cateterismo de 53.92 ± 36.99 meses (rango: 18-182 meses) y 18.98 ± 11.54 kg de peso 
(rango: 10.18-68 kg). La distribución por sexo fue de 57 mujeres (71.3%) y 23 hombres (28.8%).
Comparando los datos demográficos de ambos grupos tienen una distribución semejante res-
pecto al sexo, sin diferencias significativamente estadísticas (p= 0.829). Obviamente existe una 
diferencia estadísticamente significativa respecto a la edad y peso de los pacientes (p = 0.001), 
pues en eso se ha basado nuestra división en estos dos subgrupos.
Del grupo de los pacientes ≤ 10 kg de peso el 53.3% padecían otras anomalías asociadas (16 pacien-
tes): principalmente prematuridad y síndrome de Down, mientras que de los pacientes > 10 kg de peso 
fueron el 37.5% (30 pacientes). No 
hemos encontrado diferencias es-
tadísticamente significativas entre 
ambos grupos (p = 0.134).
GRÁFICA 25: Edad (medida en meses) 
de los dos grupos de pacientes.
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6.3.2. Situación médica del paciente previa al cateterismo
Del grupo ≤ 10 kg de peso, 15 pacientes (51.7%) presentaban clínica de ICC precisando trata-
miento médico; mientras que del grupo de > 10 kg de peso fueron sólo 3 pacientes (3.8%). Todos 
ellos presentaban soplo cardíaco continuo típico del ductus. Comparando los datos de la situación 
clínica de los pacientes previo al cierre percutáneo, observamos una diferencia estadísticamente 
significativa con un valor de la p = 0.001.
TABLA 22: Comparación de los datos demográficos y clínicos de los dos grupos
Grupo I  
(≤ 10 kg)




Número/Porcentaje de pacientes 30 / 27.3% 80 / 72.7%
Edad (meses) 14.06 ± 6.37 (3-28) 53.92 ± 11.54 (18-182) p 0,001
Peso (kg) 7.87 ± 1.77 (2.4-10) 18.98 ± 11.54 (10.18-68) ---
Sexo (%) 26.7% H / 73.3% M 28.8%H / 71.3% M p 0,829
Anomalías asociadas (%) 53.3% 37.5% p 0.134
Clínica y Tratamiento ICC (%) 51.7% 3.8% p 0,001
Total 30 pacientes 80 pacientes
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; H: hombres; M: mujeres; en negrita los valores de la p con sig-
nificación estadística; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.
6.3.3. Datos hemodinámicos
La media del diámetro mínimo del DAP en el grupo de pacientes ≤10 kg de peso es de 2.69± 1.24 
mm (rango: 0.64- 6.43 mm). La media del diámetro máximo del DAP es de 6.09 ± 1.61 mm (rango: 
2.38- 9.3 mm).
La media del diámetro mínimo del DAP en el grupo de pacientes >10 kg de peso es de 2 ± 0.92 
mm (rango: 0.5-6.8 mm). La media del diámetro máximo del DAP es de 6.22 ± 2.42 mm (rango: 
2.3- 12.2 mm).
Hemos encontrado diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos respecto al 
tamaño mínimo de ductus, con un valor de la p= 0.001. Sin embargo, no hay diferencia estadísti-
camente significativa respecto al tamaño máximo de ductus, con un valor de p = 0.789.
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GRÁFICA 26: Tamaño mínimo de ductus 
(medido en mm) de los dos grupos de 
pacientes.
GRÁFICA 27: Tamaño máximo de ductus 
(medido en mm) de los dos grupos de 
pacientes.
Se ha evaluado la morfología del ductus, según la clasificación de Krichenko y col. 31, con los 
siguientes resultados :
   En el grupo pacientes ≤ 10 kg de peso: 24 tipo A (80%), 1 tipo B (3.3 %), 3 tipo C 
(10 %), 0 tipo D y 2 tipo E (6.7 %). Ver gráfica 28 y tabla 23.
   En el grupo de pacientes > 10 kg de peso: 61 tipo A (77.2%), 1 tipo B (1.3 %), 3 tipo 
C (10 %), 9 tipo D (11.4 %) y 3 tipo E (3.8 %). Ver gráfica 29 y tabla 24.
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GRÁFICA 28: Tipos 
morfológicos de 
ductus en el gru-
po de pacientes ≤ 
10 kg.
TABLA 23: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de de pacientes ≤ 10 kg
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 24 80
Tipo B 1 3.3
Tipo C 3 10
Tipo D 0 0
Tipo E 2 6.7
 n: número; %: porcentaje.
GRÁFICA 29: Tipos 
morfológicos de 
ductus en el grupo 
de pacientes > 10 kg.
 RESULTADOS • 6.3. COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN EL PESO DEL PACIENTE 147
TABLA 24: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de de pacientes > 10 kg.
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 61 77.2
Tipo B 1 1.3
Tipo C 3 10
Tipo D 9 11.4
Tipo E 3 3.8
 n: número; %: porcentaje.
No se puede valorar la significación estadística de ambos grupos respecto al tipo morfológico de 
ductus porque no existen frecuencias suficientes para poder compararlas.
Se han recogido las presiones en arteria pulmonar, aorta y la relación entre ambas presiones 
durante el cateterismo comparando los resultados de ambos grupos:
  En el grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 31.78 ± 11.66 mmHg (rango: 18-57 
mmHg), diastólicas de 12.89 ± 4.97 mmHg (rango: 6-24 mmHg) y medias de 
22.15 ± 6.63 mmHg (rango: 13-33 mmHg);
•	 Presiones sistólica en Aorta de 83.42 ± 15.62 mmHg (rango: 52-115 mmHg), 
diastólicas de 35.96 ± 9.62 mmHg (rango: 18- 55 mmHg) y medias 57.04 ± 13.09 
mmHg (rango: 30-79 mmHg respectivamente);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta 0.4 
± 0.15 (rango: 0.17-0.59).
  En el grupo de pacientes > 10 kg de peso:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 27.36 ± 7.63 mmHg (rango: 15-52 
mmHg), diastólicas de 11.63 ± 4.06 mmHg (rango: 6-22 mmHg) y medias de 18 
± 4.99 mmHg (rango: 8-28 mmHg);
•	 Presiones sistólicas en Aorta sistólica de 88.09 ± 15.61 mmHg (rango: 64 -140 
mmHg), diastólicas de 50.04 ± 12.42 mmHg (rango: 30-90 mmHg) y medias 
67.61 ± 12.18 mmHg (rango: 42-100 mmHg);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta de 
0.3 ± 0.96 (rango: 0.12-0.57).
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•	 Hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambos gru-
pos únicamente en relación a la presión media de arteria pulmonar y aorta, la 
presión diastólica de aorta y el cociente entre presión media de arteria pulmonar 
y aorta con un valor de la p=0.018, p=0.01, p=0.001 y p=0.021, respectivamente.
El cociente Qp/Qs (gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico) tiene una me-
dia de 2.54 ± 1.01 (rango: 1.5-3.8) en el grupo de ≤ 10 kg de peso; y de 2.26 ± 1.09 (rango: 1.17-4.33) 
en el grupo de > 10 kg de peso. No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos con un valor de la p = 0.512.
TABLA 25: Comparación de los datos hemodinámicos de los dos grupos.
Grupo I  
(≤ 10 kg)
Grupo II  
(> 10 kg)
valor de la p
Tamaño mínimo DAP (mm) 2.69 ± 1.24 (0.64- 6.43) 2 ± 0.92 (0.5-6.8) p 0.001
Tamaño máximo DAP (mm) 6.09 ± 1.61 (2.38 - 9.3) 6.22 ± 2.42 (2.3- 12.2) p 0.789
Tipo de DAP (%)
 Tipo A 80 % 77.2%
 Tipo B 3.3 % 1.3 %
Tipo de DAP (%)
 Tipo C 10 % 10 %
 Tipo D 0 % 11.4%
 Tipo E 6.7 % 3.8 %
Pr AP sist (mmHg) 31.78 ± 11.66 (18-57) 27.36 ± 7.63 (15-52) p 0.209
Pr AP diast (mmHg) 12.89 ± 4.97 (6-24) 11.63 ± 4.06 (6-22) p 0.584
Pr AP md (mmHg) 22.15 ± 6.63 (13-33) 18 ± 4.99 (8-28) p 0.018
Pr Ao sist (mmHg) 83.42 ± 15.62 (52-115) 88.09 ± 15.61 (64 -140) p 0.302
Pr Ao diast (mmHg) 35.96 ± 9.62 (18- 55) 50.04 ± 12.42 (30-90) p 0.001
Pr Ao md(mmHg) 57.04 ± 13.09 (30-79) 67.61 ± 12.18 (42-100) p 0.01
Pr AP/Pr Ao 0.4 ± 0.15 (0.17-0.59) 0.3 ± 0.96 (0.12-0.57) p 0.021
Qp/Qs 2.54 ± 1.01 (1.5-3.8) 2.26 ± 1.09 (1.17-4.33) p 0.512
Tipo de dispositivo (Número/ %)
 Coil de Cook 2 / 6.66 % 36 / 45% p 0.001
 ADO 27 / 90 % 44 / 55% p 0.001
 Amplazter vascular plug 4 1 / 3.33 % 0/ 0%
Total 30 80
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; DAP: 
ductus arterioso persistente; Pr: presión; AP: arteria pulmonar; sist: sistólica; diast: diastólica; md: media; Ao: aorta; 
Qp/Qs: gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico; ADO: Amplatzer duct occluder.
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GRÁFICA 30: Presión sístolica de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos.
GRÁFICA 31: Presión díastolica de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos.
GRÁFICA 32: Presión media de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos.
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GRÁFICA 33: Presión sístolica de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos.
GRÁFICA 34: Presión díastolica de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos.
GRÁFICA 35: Presión media de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos.
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GRÁFICA 36: Relación de la presión de Ar-
teria pulmonar/Aorta de los dos grupos.
GRÁFICA 37: Qp/Qs de los dos grupos de 
pacientes.
6.3.4. Datos del cateterismo
Con respecto a los dispositivos utilizados en cada grupo:
   En el grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso, se han usado 2 coils de Cook (6.66%), 27 
Amplatzer duct occluder (90%) y 1 Amplatzer vascular plug tipo 4 (3.33%).
   En el grupo de pacientes >10 kg de peso, se han usado 36 coils de Cook (45%) y 44 
Amplatzer duct occluder (55%).
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Hemos hallado diferencia estadísticamente significativa respecto a la proporción del uso de uno 
u otro tipo de dispositivo entre ambos grupos de pacientes con un valor de p =0.001.
Únicamente en un paciente (3.33%) se utilizó un dispositivo Amplatzer no específico para cierre 
de ductus (Amplatzer vascular plug tipo IV) debido al bajo peso del paciente y características del 
ductus (posible riesgo de protrusión con el uso de coil de Cook o Amplatzer duct occluder). Se 
trata de una niña de 4 meses y 2.4 kg de peso, gran inmadura de 25 semanas de edad gestacional 
con pluripatología asociada (duplicación intestinal intervenida quirúrgicamente, sepsis nosoco-
mial, broncodisplasia pulmonar, hipertensión pulmonar severa), que se indicó cierre percutáneo 
precoz por imposibilidad del destete de la ventilación mecánica, clínica de insuficiencia cardíaca 
que precisaba tratamiento médico y fallo del cierre con varios ciclos de ibuprofeno. Presentaba 
un ductus tipo A grande (5.4 mm de tamaño mínimo ductal y 6 mm de tamaño máximo). En los 
datos hemodinámicos se constató una hipertensión pulmonar con una presión media de la arteria 
pulmonar de 29 mmHg y una relación Presión AP/Ao de 0.64. Se implantó un dispositivo Amplat-
zer vascular plug tipo 4 de 8mm de tamaño a través de un catéter vertebral de 4 Fr. Los resul-
tados fueron excelentes, sin presentar 
cortocircuito residual ni en angiografía, 
ni en las ecocardiografías posteriores y 
sin complicaciones a corto plazo, con un 
tiempo de seguimiento de 7 meses.
FIGURA 53: Radiografía de tórax postero-ante-
rior de paciente prematura de 25 semanas con 
ductus grande. Se objetiva una gran cardiome-
galia, aumento de la vascularización pulmonar y 
signos de broncodisplasia pulmonar.
FIGURA 54: Ecocardiografía 2D-
Doppler color en proyección eje 
corto de paciente prematura de 
25 semanas con ductus grande. 
A la izquierda, la imagen en 2D 
del ductus arterioso persistente. 
A la derecha, la imagen en color 
del ductus arterioso persistente, 
6.35 mm de tamaño.
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FIGURA 55: Ventriculografía lateral postimplantación del 
dispositivo Amplatzer vascular plug tipo 4 en la paciente 
prematura de 25 semanas con ductus grande.
FIGURA 56: Ventriculografía postero-ante-
rior postimplantación del dispositivo Am-
platzer vascular  plug tipo 4 en la pacien-
te prematura de 25 semanas con ductus 
grande.
Hemos registrado la vía de acceso sanguíneo utilizado en los procedimientos. En el grupo de pa-
cientes ≤ 10 kg de peso en un paciente se utilizó AFD (3.3%) exclusivamente y en otro paciente la 
VFD (3.3%), siendo en su mayoría utilizadas ambos accesos vasculares: en 22 pacientes AFD+VFD 
(73.3%), en 4 pacientes AFD+VFI (13.3%) y en 2 pacientes AFI+VFD (6.7%); mientras que en el 
grupo de pacientes >10 kg de peso en 11 pacientes se utilizó AFD (13.8%) exclusivamente y en 
un único paciente VFD (1.3%), siendo en su mayoría utilizados ambos accesos vasculares: en 57 
pacientes AFD+VFD (71.3% ), en un paciente AFD+VFI (1.3%) y en 10 pacientes AFI+ VFD (12.5%).
El tiempo medio de fluoroscopia durante el cateterismo fue de 15.33 ± 12.79 minutos (rango: 
5.2- 67.4 minutos) en los pacientes ≤ 10 kg de peso; y de 16.58 ± 12.67 minutos (rango: 6.7- 88.5) 
en los pacientes >10 kg de peso. No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos con un valor de la p = 0,489.
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La media del tiempo de estancia hospitalaria secundaria al procedimiento ha sido de 3.31 ± 3.4 
días (rango: 1-15 días) en los pacientes ≤ 10 kg de peso; y de 2.43 ± 1.74 minutos (rango: 1-13 días) 
en los pacientes >10 kg de peso. No hemos hallado diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos con un valor de la p= 0,151.
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes ha sido de 35.76 ± 25.76 meses (media de 3 
años) con un rango: 6-85 meses en los pacientes ≤ 10 kg de peso; y de 52.87 ± 42.1 meses (media de 
4.4 años) con un rango: 1-142 meses (11.8 años) en los pacientes >10 kg de peso. No se han encon-
trado diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la p = 0,281.
TABLA 26: Comparación de los datos de cateterismo entre ambos grupos
Grupo I  
(≤ 10 kg)
Grupo II  
(> 10 kg)
valor de la p
Accesos vasculares:
 AFD 3.3% 13.8%
 VFD 3.3% 1.3%
 AFD+VFD 73.3% 71.3%
 AFD+VFI 13.3% 1.3%
 AFI+VFD 6.7% 12.5%
Tiempo de fluoroscopia (minutos) 15.33 ± 12.79 (5.2-67.4) 16.58 ± 12.67 (6.7-88.5) p 0,489
Estancia hospitalaria (días) 3.31 ± 3.4 (1-15) 2.43 ± 1.74 (1-13) p 0,151
Tiempo de seguimiento (meses) 35.76 ± 25.76 (6-85) 52.87 ± 42.1 (1-142) p 0,281
Total 30 80
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; AFD: 
arteria femoral derecha; VFD: vena femoral derecha; AFI: arteria femoral izquierda; VFI: vena femoral izquierda.
GRÁFICA 38: Tiempo de fluoroscopia 
(medida en minutos) en ambos grupos.
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GRÁFICA 39: Tiempo de estancia hospita-
laria (medido en días) en ambos grupos.
GRÁFICA 40: Tiempo de seguimiento 
(medido en meses) en ambos grupos.
6.3.5. Resultados obtenidos
De los 111 procedimiento percutáneos de ductus realizados, se consiguió una tasa de éxito de 
cierre del DAP en el grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso del 96.77% (30 pacientes) y del 100% 
en el grupo de pacientes >10 kg de peso (80 pacientes). Como se ha comentado anteriormente, 
el único fallo de implantación del dispositivo, se produjo en el grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso 
pues se trataba de una niña de 17 meses y 8 kg de peso. No hemos hallado diferencia estadísti-
camente significativas en relación con la tasa de éxito entre los dos grupos de pacientes con un 
valor de p = 0.279.
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En el grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso, se observó un 13.3% de cortocircuitos residuales en la 
angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo (4 pacientes); sin embargo, 
en la ecocardiografía a las 24 horas disminuyó a un 6.9% (2 pacientes), siendo pequeño ( jet me-
nor de 2 mm) en un paciente (3.45 %) y mínimo (visión de contraste intraoclusor sin jet) en otro 
paciente (3.45%); cerrándose completamente el ductus, sin cortocircuitos residuales, en todos 
los pacientes de este grupo al mes de seguimiento y manteniéndose completamente cerrado 
hasta los últimos controles realizados .
En el grupo de pacientes >10 kg de peso, se observó un 10% de cortocircuitos residuales en la 
angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo (8 pacientes); aumentando 
ligeramente en la ecocardiografía a las 24 horas, en un 11.1% (9 pacientes), siendo pequeño en 4 
pacientes (4.9%) y mínimo en 5 pacientes (6.2%); posteriormente al mes, disminuyó al 8.8% (7 
pacientes) los cortocircuitos residuales, siendo mínimo en 6 pacientes (7.5 %) y pequeño en uno 
(1.3 %); en la ecografía a los 6 meses, sólo 2 pacientes (2.6%) continuaban presentando corto-
circuito residual mínimo; de los cuales, uno de ellos aún no ha tenido más controles posteriores 
y el otro presentó un cierre completo a los 2 años tras el cateterismo.
Comparando ambos grupos, no hay diferencias estadísticamente significativas en relación con 
los cortocircuitos residuales hallados tanto en la angiografía a los 10 minutos del procedimien-
to como en las ecocardiografías realizadas posteriormente (en las primeras 24 horas, al mes, 6 
meses, 1 año y última revisión), con un valor de p = 0.732, p= 0.715, p=0.186, p=0.999, p=0.999 y 
p=0.999, respectivamente.
GRÁFICA 41: Tasa 
de cierre de duc-
tus y cortocircuitos 
residuales (en %) 
durante el segui-
miento en el grupo 
de pacientes ≤ 10 Kg 
de peso.
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GRÁFICA 42: Tasa 
de cierre de duc-
tus y cortocircuitos 
residuales (en %) 
durante el segui-
miento en el grupo 
de pacientes > 10 Kg 
de peso.
TABLA 27: Comparación de la tasa de cierre de los dos grupos según el peso.
Grupo I  
(≤ 10 kg)
Grupo II  
(> 10 kg)
Tasa de oclusión inmediata 86.7% 90%
Tasa de oclusión a las 24 horas 93.1% 88.9%
Tasa de oclusión a 1 mes 100% 91.2%
Tasa de oclusión a los 6 meses 100% 97.4%
Tasa de oclusión a 1 año 100% 97.4%
Tasa de oclusión a 2 años 100% 98.7%
GRÁFICA 43: Com-
paración de la tasa 
de cierre de ductus 
de los dos grupos 
según el peso.
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En relación con la morbilidad, la tasa general de complicaciones surgidas a corto plazo en el 
grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso fue del 23.3% (8 complicaciones en 7 pacientes), mientras 
que en el grupo de pacientes > 10 kg de peso fue del 11.3% (en 9 pacientes). No hemos hallado 
diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos con un valor de p = 0.132.
Se han producido complicaciones mayores secundarias al cierre percutáneo del ductus en 2 
pacientes, uno de cada grupo (comentados con detalle previamente):
   Pacientes ≤ 10 kg de peso: sangrado abundante que ha precisado transfusión 
sanguínea.
   Pacientes > 10 kg de peso: embolización precoz del dispositivo con posterior res-
cate sin incidencias.
No se han producido otro tipo de complicaciones mayores con ningún éxitus en nuestra serie ni 
en pacientes pequeños ni de mayor tamaño.
El resto de las complicaciones presentadas son menores a corto, medio y largo plazo, como se 
ha comentado anteriormente.
En el grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso estas complicaciones menores a corto plazo fueron:
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 3 pacientes.
  Extravasación mínima de contraste a pulmón en 1 paciente.
  Estenosis leve mixta de RPI y Ao desc secundaria al dispositivo en 1 paciente.
  Estenosis leve de RPI secundaria al dispositivo en 2 pacientes.
En conclusión, en el primer año de seguimiento desaparecieron el 75% de las complicaciones 
a corto plazo de los pacientes ≤ 10 kg de peso. Sólo 2 pacientes (6.66%) han permanecido con 
una estenosis, una leve-moderada de RPI y otra leve mixta, a medio-largo plazo (comentadas con 
detalle con anterioridad).
En el grupo de pacientes > 10 kg de peso estas complicaciones menores a corto plazo fueron:
  Falta de desplegamiento del dispositivo en 1 paciente.
  Extrasístoles ventriculares transitorias en 1 paciente.
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 4 pacientes.
  Estenosis leve de RPI secundaria al dispositivo en 2 pacientes.
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En conclusión, en el primer año de seguimiento desaparecieron el 100% de las complicaciones 
menores a corto plazo de los pacientes > 10 kg de peso.
TABLA 28: Comparación de las complicaciones graves y menores a corto plazo en los dos grupos.
Grupo I  
(≤ 10 kg)




Sangrado abundante durante el cateterismo 1 0
Complicaciones menores:
Estenosis RPI 2 2
Estenosis mixta (RPI+Ao desc) 1 0
Arritmia durante el cateterismo 0 1
No desplegamiento del dispositivo 0 1
Pérdida de pulso transitoria en MMII 3 4
Extravasación mínima de contraste 1 0
Total de complicaciones 8 9
MMII: miembros inferiores; RPI: rama pulmonar izquierda; Ao desc: Aorta descentente.
Hemos realizado un seguimiento a medio plazo en 88 pacientes (80%), de los cuales el 26.12% 
(23 pacientes) fueron pacientes ≤ 10 kg de peso y el 73.86 % (65 pacientes) pacientes > 10 kg. El 
seguimiento a largo plazo se realizó en 44 pacientes (40%), de los cuales el 22.72% (10 pacientes) 
fueron pacientes ≤ 10 kg de peso y el 77.27 % (34 pacientes) pacientes > 10 kg.
En el grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso, a medio plazo únicamente 2 de los 23 pacientes segui-
dos (8.7%) han mantenido la estenosis objetivada tras la implantación del dispositivo; sin haber 
surgido complicaciones nuevas a medio-largo plazo.
Ningún paciente > 10 kg de peso ha mantenido complicaciones surgidas a corto plazo ni 
presentado nuevas complicaciones en su seguimiento a medio plazo. Sin embargo, en un 
paciente de los 34 seguidos durante más de 5 años postcateterismo (2.9%) ha surgido una 
complicación nueva a largo plazo: estenosis leve-moderada en Ao desc (ya comentada an-
teriormente con detalle).
Todas las complicaciones y su evolución en el tiempo quedan reflejadas en la tabla 32 para el 
grupo de pacientes ≤ 10 kg de peso y en la tabla 33 para el grupo de > 10 kg de peso.
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TABLA 29: Comparación de los resultados obtenidos en los dos grupos
GrupoI  
(≤ 10 kg)
Grupo II  
(> 10kg)
valor de la p
Fallo de implantación (nº pacientes) 1 0
Tasa de éxito 96.77% 100% p 0.279
Cortocircuito residual en angiografía 13.3% 10% p 0.732
Cortocircuito residual en ecocardiografía
 A las 24 horas 6.9% 11.1% p 0.724
 Al mes 0% 8.8% p 0.186
 A los 6 meses 0% 2.6% p 0.999
 Al año 0% 1.6% p 0.999
 A los 2 años 0% 1.3% p 0.999
Tasa de complicaciones surgidas
 Corto plazo (<1 año) 23.3% 11.3% p 0.132
 Medio plazo (1-5 años) 0% 0% -
 Largo plazo (> 5 años) 0% 2.9% p 0.999
Total 30 80
Durante el seguimiento ecocardiográfico realizado a los pacientes, hemos valorado las acele-
raciones de flujo y estenosis de RPI, por un lado, y Ao, por el otro, para compararlo entre ambos 
grupos (grupo I, pacientes ≤ 10 kg de peso y grupo II, pacientes > 10 kg). No hemos encontrado 
ninguna diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, salvo en la aceleración/
estenosis de la RPI a los 6 meses de seguimiento.
TABLA 30: Comparación de las aceleraciones-estenosis de RPI durante el seguimiento ecocardio-
gráfico entre ambos grupos.
GrupoI (≤ 10 kg) Grupo II (> 10kg) valor de la p
Aceleración/Estenosis RPI Eco 24h 20% 7.5% P 0.085
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1 mes 16.7% 10% P 0.336
Aceleración/Estenosis RPI Eco 6meses 16.7% 2.5% P 0.016
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1año 10% 1.3% P 0.061
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1-5 años 13.3% 3.8% P 0.086
Aceleración/Estenosis RPI Eco > 5 años 6.7% 3.8% P 0.612
En negrita los valores de la p con significación estadística.
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TABLA 31: Comparación de las aceleraciones-estenosis de Ao desc durante el seguimiento ecocar-
diográfico entre ambos grupos.
GrupoI (≤ 10 kg) Grupo II (> 10kg) valor de la p
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 24h 3.3% 2.5% P 0.999
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1 mes 6.7% 3.8% P 0.612
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 6meses 3.3% 2.5% P 0.999
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1año 3.3% 1.3% P 0.473
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1-5 a 3.3% 1.3% P 0.473
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco > 5 a 3.3% 3.8% P 0.999
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TABLA 33: Complicaciones y su evolución en el tiempo de los ductus cerrados en pacientes ≤ 
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1 18 8 1.0 3.64 COILS 5 PDA 4 Mínimo Eco24h SI 29
2 9 8.5 3 - ADO 8-6 NO SI 19
3 7 6.5 4.8 4.8 ADO 10-8 NO SI 19
4 13 9.6 1.2 5.5 ADO 6-4 NO NO 33
5 14 8.5 2.64 - ADO 8-6 NO NO 29
6 28 9.4 - - ADO 6-4 NO NO 8
7 25 8.3 2.27 - ADO 8-6 NO NO 60
8 7 5 2.36 5.27 ADO 8-6 NO SI 16
9 14 8 1.5 6.27 ADO 6-4 NO NO 39
10 16 9 2.53 9.11 ADO 8-6 NO SI 12
11 12 9 1.5 - ADO 5-4 NO NO 31
12 18 9.2 3.7 6.96 ADO 10-8 NO NO 44




14 12 8.38 1.89 8.1 ADO 8-6 NO NO 34




16 7 8.6 2.48 6.16 ADO 8-6 NO NO 85




18 8 5 2.1 4.99 ADO 8-6 NO NO 64
19 18 7.83 6.43 7.68 ADO 10-8 NO SI 24
20 9 6.24 3.5 6.04 ADO 10-8 NO SI 64
21 21 8.6 3.5 9.3 ADO 8-6 NO NO 55
22 13 7.1 2.3 2.38 ADO 6-4 NO NO 73
23 9 8.140 2.5 6.58 ADO 8-6 NO NO 68
24 17 8.2 2.3 5.5 ADO 8-6 NO NO 8




26 13 9.2 3.4 - ADO 8-6 Pequeño Eco24h NO 9
27 10 6.2 2.84 5.24 ADO 6-4 NO NO 13
28 19 10 1.72 5.91 ADO 6-4 NO NO 10





30 27 10 0.74 6.45 COILS 5PDA5 NO NO 8

6.4.  COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN LA PRESIÓN ARTERIAL 
MEDIA PULMONAR
Hemos realizado un subgrupo de los pacientes con presión media de la arteria pulmonar ≥ 25 
mmHg (hipertensión pulmonar) por su mayor riesgo de complicaciones y dificultades en su cierre 
percutáneo y se ha comparado con el grupo de pacientes con normopresión pulmonar (Presión me-
dia de la arteria pulmonar < 25 mmHg).
Del total de 110 pacientes cuyo ductus se ha cerrado mediante cateterismo, tenemos los datos 
sobre las presiones pulmonares medias en 67 pacientes, es decir, en el 61% del total. De los cua-
les, 16 pacientes (23.88%) han presentado HTP y 51 pacientes (76.11%) han presentado Pr AP md 
< 25 mmHg.
6.4.1. Datos demográficos
El grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg (16 pacientes) tiene una media de edad en 
el momento de realización del cateterismo de 25.31± 17.41 meses (rango: 4-51 meses) y 10.57 
± 4.9 kg de peso (rango: 2.4-19 kg). La distribución por sexo fue de 12 mujeres (75%) y 4 
hombres (25%).
El grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg (51 pacientes), tiene una media de edad en el 
momento de realización del cateterismo de 45.66 ± 34.69 meses (rango: 3-147 meses) y 16.48 
± 11.07 kg de peso (rango: 4.7-68 kg). La distribución por sexo fue de 39 mujeres (76.5%) y 12 
hombres (23.5%).
Comparando los datos demográficos de ambos grupos tienen una distribución semejante res-
pecto al sexo, sin diferencias significativamente estadísticas (p=0.904). Sin embargo, existe una 
diferencia estadísticamente significativa en relación con la edad y el peso del paciente con un 
valor de la p = 0.02 y p=0.016, respectivamente.
Del grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg el 62.5% padecían otras anomalías asocia-
das (10 pacientes), mientras que de los pacientes con Pr AP md < 25 mmHg fueron el 43.1% 
(22 pacientes). No hemos encontraron diferencias estadísticamente significativas entre am-
bos grupos (p 0.176).
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GRÁFICA 44: Edad (medida en meses) 
de los dos grupos de pacientes.
GRÁFICA 45: Peso (medida en kg) de los 
dos grupos de pacientes.
6.4.2. Situación médica del paciente previa al cateterismo
Del grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg el 40% (6 pacientes) presentaban clínica de 
ICC por el cortocircuito izquierda-derecha a través del ductus arterioso persistente precisando 
tratamiento médico; mientras que del grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg eran el 15.7% 
(8 pacientes). Hallamos una diferencia estadísticamente significativa con un valor de la p=0.037. 
Todos los pacientes presentaban soplo continuo de ductus.
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TABLA 35: Comparación de los datos demográficos y clínicos de los dos grupos Pr AP md ≥ de 25 
mmHg y < 25 mmHg
Grupo I  
(Pr AP md ≥ 25)
Grupo II  
(Pr AP md < 25)
valor de la p
Número/Porcentaje de pacientes 16/ 23.88% 51/ 76.11%
Edad (meses) 25.31± 17.41 (4-51) 45.66 ± 34.69 (3-147) p 0,02
Peso (kg) 10.57 ± 4.9 (2.4-19) 16.48 ± 11.07 (4.7-68) p 0,016
Sexo (%) 25% H / 75% M 23.5% H / 76.5% M p 0,904
Anomalías asociadas 62.5% 43.1% p 0.176
Clínica y Tratamiento de ICC 46.7% 17.6% p 0,037
Total 16 pacientes 51 pacientes
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; H: 
hombres; M: mujeres; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.
6.4.3. Datos hemodinámicos
La media del diámetro mínimo del DAP en el grupo de de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg 
es de 2.93± 1.57 mm (rango: 1-6.8 mm). La media del diámetro máximo del DAP es de 5.57 ± 2.18 
mm (rango: 2.37-9.45 mm).
La media del diámetro mínimo del DAP en el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg es de 
2.1 ± 0.71 mm (rango: 0.5-3.5 mm). La media del diámetro máximo del DAP es de 6.15 ± 2.21 mm 
(rango: 2.3 -12.2 mm).
No hemos encontrado diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos respecto 
al tamaño mínimo y máximo de ductus con un valor de la p = 0.097 y p=0.407, respectivamente.
GRÁFICA 46: Tamaño mínimo del ductus 
(medido en mm) de los dos grupos de 
pacientes.
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GRÁFICA 47: Tamaño máximo del ductus 
(medido en mm) de los dos grupos de 
pacientes.
Hemos evaluado la morfología del ductus, según la clasificación de Krichenko y col. 31, con los 
siguientes resultados :
   En el grupo pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg: 11 tipo A (68.8%), 1 tipo B (6.3 %), 
4 tipo C (25 %), 0 tipo D y tipo. Ver gráfica 48 y tabla 36.
   En el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg: 40 tipo A (78.4%), 1 tipo B (2 
%), 2 tipo C (3.9 %), 5 tipo D (9.8 %) y 3 tipo E (5.9%). Ver gráfica 49 y tabla 37.
GRÁFICA 48: Tipos 
morfológicos de duc-
tus en el grupo de Pr 
AP md ≥ 25 mmHg.
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TABLA 36: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de Pr AP md ≥ 25 mmHg.
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 11 68.8
Tipo B 1 6.3
Tipo C 4 25
Tipo D 0 0
Tipo E 0 0
 n: número; %: porcentaje.
GRÁFICA 49: Tipos 
morfológicos de ductus 
en el grupo de Pr AP md 
< 25 mmHg.
TABLA 37: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de Pr AP md < 25 mmHg.
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 40 78.4
Tipo B 1 2
Tipo C 2 3.9
Tipo D 5 9.8
Tipo E 3 5.9
 n: número; %: porcentaje.
No se puede valorar la significación estadística de ambos grupos respecto al tipo morfológico de 
ductus porque no existen frecuencias suficientes para poder compararlas.
Podemos observar que en el grupo de pacientes con hipertensión pulmonar existen más 
proporción de los ductus tipo B y C (31.3%) con respecto al grupo de presiones pulmonares 
normales (6%).
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Hemos recogido las presiones en arteria pulmonar, aorta y la relación entre las presiones de 
arteria pulmonar y aorta durante el cateterismo comparando los resultados de ambos grupos:
  En el grupo pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 40.73 ± 7.27 mmHg (rango: 32-57 
mmHg), diastólicas de 15.86 ± 4.61 mmHg (rango: 6-24 mmHg) y medias de 
27.43 ± 2.68 (rango: 25-33 mmHg);
•	 Presiones sistólicas en Aorta de 88.81 ± 15.1 mmHg (rango: 62-115 mmHg), dias-
tólicsa de 44 ± 13.57 mmHg (rango: 25-69 mmHg) y medias 65 ± 13.48 mmHg 
(rango: 42-86 mmHg);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta 0.45 
± 0.1 (rango: 0.28-0.64 mmHg).
  En el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 22.88 ± 5.91 mmHg (rango: 15-36 
mmHg), diastólicas de 10.75 ± 3.54 mmHg (rango: 6-18 mmHg) y medias de 
16.66 ± 3.75 mmHg (rango: 8-24 mmHg);
•	 Presiones sistólicas en Aorta de 88.09 ± 15.61 mmHg (rango: 52-140 mmHg), 
diastólicas de 47.97 ± 14.98 mmHg (rango: 18-90 mmHg) y medias 66.53 ± 
14.56 mmHg (rango: 30-100 mmHg);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta 0.29 
± 0.097 (rango: 0.12-0.69 mmHg).
Hemos encontrado diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos únicamente en 
relación al cociente entre presión media de arteria pulmonar y aorta con un valor de la p < 0.001; 
no encontrándose diferencias estadísticamente significativas en el resto.
El cociente Qp/Qs (gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico) tiene una 
media de 2.02 ± 0.59 (rango: 1.44-2.86) en el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg; y 
de 2.49 ± 1.2 (rango: 1.17-4.33) en el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg. No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la 
p= 0.336.
Hemos comprobado en todos los pacientes con HTP que las resistencias arteriales pulmonares 
fueran bajas (< 8U/m2).
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TABLA 38: Comparación de los datos hemodinámicos de los dos grupos
Grupo I  
(Pr AP md ≥ 25)
Grupo II  
(Pr AP md < 25)
valor de la p
Tamaño mínimo DAP (mm) 2.93± 1.57 (1-6.8) 2.1 ± 0.71 (0.5-3.5) p 0.353
Tamaño máximo DAP (mm) 5.57 ± 2.18 (2.37-9.45) 6.15 ± 2.21 (2.3 -12.2) p 0.407
Tipo de DAP (%)
 Tipo A 68.8 % 78.4%
 Tipo B 6.3 % 2 %
 Tipo C 25 % 3.9 %
 Tipo D 0 % 9.8%
 Tipo E 0 % 5.9 %
Tipo de dispositivo (n/ %)
 Coil de Cook 2 / 18.75% 36 / 35.3% p 0.353
 ADO 27 / 75% 44 / 64.7% p 0.353
Amplazter vascular plug 4 1 / 6.25% 0
Pr AP sist (mmHg) 40.73 ± 7.27 (32-57) 22.88 ± 5.91 (15-36) p<0.001
Pr AP diast (mmHg) 15.86 ± 4.61 (6-24) 10.75 ± 3.54 (6-18) p <0.001
Pr AP md (mmHg) 27.43 ± 2.68 (25-33) 16.66 ± 3.75 (8-24) p <0.001
Pr Ao sist (mmHg) 88.81 ± 15.1 (62-115) 88.09±15.61 (52-140) p 0.596
Pr Ao diast (mmHg) 44 ± 13.57 (25-69) 50.04±12.42 (18-90) p 0.352
Pr Ao md (mmHg) 65 ± 13.48 (42-86) 67.61±12.18 (30-100) p 0.715
Pr AP/Pr Ao 0.45 ± 0.1 (.28-0.64) 0.3 ± 0.96 (0.12-0.69) p <0.001
Qp/Qs 2.02 ± 0.59 (1.44-2.86) 2.49 ± 1.2 (1.17-4.33) P 0.336
Total 16 pacientes 51 pacientes
Media ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; 
DAP: ductus arterioso persistente; Pr: presión; AP: arteria pulmonar; sist: sistólica; diast: diastólica; md: media; Ao: 
aorta; Qp/Qs: gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico
GRÁFICA 50: Presión sistólica de Arteria pul-
monar (medida en mmHg) en ambos grupos.
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GRÁFICA 51: Presión diastólica de Ar-
teria pulmonar (medida en mmHg) en 
ambos grupos.
GRÁFICA 52: Presión media de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) en ambos 
grupos.
GRÁFICA 53: Presión sistólica de Aorta 
(medida en mmHg) en ambos grupos.
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GRÁFICA 54: Presión diastólica de Aorta 
(medida en mmHg) en ambos grupos.
GRÁFICA 55: Presión media de Aorta 
(medida en mmHg) en ambos grupos.
GRÁFICA 56: Relación presión Arteria 
pulmonar/Aorta en ambos grupos.
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GRÁFICA 57: Relación Qp/Qs en ambos 
grupos.
6.4.4. Datos del cateterismo
Con respecto a los dispositivos utilizados en cada grupo de pacientes:
   En el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg, se han usado 3 coils de Cook 
(18.75%), 12 Amplatzer duct occluder (75%) y 1 Amplatzer vascular plug tipo IV (6.25%).
   En el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg, se han usado 12 coils de Cook 
(35.3%) y 33 Amplatzer duct occluder (64.7%).
No hemos encontrado diferencia estadísticamente significativa respecto al uso de uno u otro 
tipo de dispositivo entre ambos grupos de pacientes con un valor de p = 0.353.
Hemos registrado la vía de acceso sanguíneo utilizado en los procedimientos. En el grupo de pa-
cientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg en un paciente se usó VFD (6.3%) exclusivamente, siendo en su 
mayoría utilizadas ambos accesos vasculares: en un 68.8% AFD+VFD (11 pacientes), en un 6.3% 
AFD+VFI (1 paciente) y en un 18.8% AFI+VFD (3 pacientes); mientras que en el grupo de pacien-
tes con Pr AP md < 25 mmHg en 4 pacientes se utilizó AFD (7.8%) exclusivamente y en uno VFD 
(2%) exclusivamente, siendo en su mayoría utilizadas ambos accesos vasculares: en un 72.5% 
AFD+VFD (37 pacientes), en un 3.9% AFD+VFI (2 pacientes) y en un 13.7% AFI+VFD (7 pacientes).
El tiempo medio de fluoroscopia durante el cateterismo fue de 15.04 ± 7.5 minutos (rango: 9-35 
minutos) en el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg; y de 18.24 ± 14.51 minutos (rango: 
7-88.5 minutos) en el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg. No hemos encontrado dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la p = 0,548.
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La media del tiempo de estancia hospitalaria secundaria al procedimiento ha sido de 4.4 ± 
4.32 días (rango: 2-15 días) en el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg; y de 2.62 ± 2.06 
días (rango: 1-13 días) en el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg. No hemos encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la p =0,051.
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes ha sido de 45.31 ± 42.37 meses (media de 3.7 
años) con un rango: 7- 142 meses (11.8 años) en el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg; 
y de 62.78 ± 41.83 meses (media de 5.2 años) con un rango: 1-141 meses (11.8 años) en el grupo 
de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg. No hemos encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre ambos grupos con un valor de la p=0,128.
GRÁFICA 58: Tiempo de fluoroscopia 
(medido en minutos) en ambos grupos.
GRÁFICA 59: Tiempo de estancia hospita-
laria (medido en días) en ambos grupos.
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GRÁFICA 60: Tiempo de seguimiento 
(medido en meses) en ambos grupos.
TABLA 39: Comparación de los datos de cateterismo de los dos grupos
Grupo I  
(Pr AP md ≥ 25)
Grupo II  
(Pr AP md < 25)
valor de la p
Accesos vasculares:
 AFD 6.3% 7.8%
 VFD 0% 2%
 AFD+VFD 68.8% 72.5%
 AFD+VFI 6.3% 3.9%
 AFI+VFD 18.8% 13.7%
Tiempo de fluoroscopia (min) 15.04 ± 7.5 (9-35) 18.24 ± 14.51 (7- 88.5) p 0,548
Estancia hospitalaria (días) 4.4 ± 4.32 (2-15) 2.62 ± 2.06 (1-13) p 0,051
Tiempo de seguimiento (meses) 45.31 ± 42.37 (7- 142) 62.78 ±41.83 (1-141) p 0,128
Total 16 pacientes 51 pacientes
Media ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; 
AFD: arteria femoral derecha; VFD: vena femoral derecha; AFI: arteria femoral izquierda; VFI: vena femoral izquierda.
6.4.5. Resultados obtenidos
De los 111 procedimientos percutáneos de ductus realizados (68 pacientes tenían datos sobre las Pr AP 
md) se consiguió una tasa de éxito de cierre del DAP en el grupo pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg 
del 94.1% (16 pacientes) y del 100% en el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg (51 pacientes). 
Como se ha comentado anteriormente, el único fallo de implantación del dispositivo se produjo en el 
grupo pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg. De manera que no existen diferencias estadísticamente 
significativas en relación con la tasa de éxito entre los dos grupos con un valor de la p = 0.250.
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En el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg, se observó un 25% de cortocircuitos resi-
duales en la angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo (4 pacientes); 
sin embargo, en los controles posterior a un único paciente con cortocircuito residual mínimo en 
la ecocardiografía a las 24 horas (6.3%) y al mes (6.3%); cerrándose completamente el ductus, 
sin cortocircuitos residuales, en todos los pacientes de este grupo a los 6 meses de seguimiento 
y manteniéndose completamente cerrado hasta los últimos controles realizados .
En el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg, se observó un 7.8% de cortocircuitos resi-
duales en la angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo (4 pacientes); 
aumentando ligeramente en la ecocardiografía a las 24 horas en un 9.8% (5 pacientes), siendo 
pequeño en 2 pacientes (3.92%) y mínimo en 3 pacientes (5.88%); posteriormente al mes, dismi-
nuyó al 3.9% (2 pacientes) con cortocircuito residual mínimo; en la ecografía a los 6 meses, sólo 
un paciente (2%) continuaba presentando cortocircuito residual mínimo que presentó un cierre 
completo a los 2 años tras el cateterismo.
Comparando ambos grupos, no hay diferencia estadísticamente significativa en relación con los cor-
tocircuitos residuales hallados tanto en la angiografía a los 10 minutos del procedimiento como en las 
ecocardiografías realizadas posteriormente (en las primeras 24 horas, al mes, 6 meses, 1 año y última 
revisión), con un valor de p = 0.085, p=0.999, p=0.565, p=0.999, p=0.999 y p=0.999, respectivamente.
GRÁFICA 61: Tasa 
de cierre de duc-
tus y cortocircuitos 
residuales (en %) 
durante el segui-
miento en el grupo 
de pacientes con Pr 
AP md ≥ 25 mmHg.
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GRÁFICA 62: Tasa 
de cierre de ductus 
y cortocircuitos re-
siduales (en %) du-
rante el seguimien-
to en el grupo de 
pacientes con Pr AP 
md < 25 mmHg.
TABLA 40: Comparación de la tasa de cierre de los dos grupos según la Pr AP md.
Grupo I (Pr AP md ≥ 25) GrupoII (Pr AP md < 25)
Tasa de oclusión inmediata 86.7% 92.2%
Tasa de oclusión a las 24 horas 93.8% 90.2%
Tasa de oclusión a 1 mes 93.7% 96.1%
Tasa de oclusión a 6 meses 100% 98%
Tasa de oclusión a 1 año 100% 98%
Tasa de oclusión a 2 años 100% 100%
GRÁFICA 63: Compa-
ración de la tasa de 
cierre de ductus según 
Pr AP md.
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En relación con la morbilidad, la tasa general de complicaciones surgidas a corto plazo en el grupo 
de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg fue del 18.8% (en 3 pacientes), mientras que en el grupo 
pacientes con Pr AP md < 25 mmHg fue del 13.7% (8 complicaciones en 7 pacientes). No hemos 
hallado diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos con un valor de p= 0.692.
Se han producido complicaciones mayores secundarias al cierre percutáneo del ductus en 2 
pacientes, uno de cada grupo (comentados con detalle previamente):
   Grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg: embolización precoz del dispositivo 
con posterior rescate sin incidencias.
   Grupo pacientes con Pr AP md < 25 mmHg: sangrado abundante que ha precisado 
transfusión sanguínea.
No se han producido otro tipo de complicaciones mayores con ningún éxitus en nuestra serie ni 
en pacientes con hipertensión arterial pulmonar como en los normotensos.
El resto de las complicaciones presentadas son menores a corto, medio y largo plazo, como se 
ha comentado anteriormente.
En el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg estas complicaciones menores a corto plazo 
se produjeron en 2 pacientes:
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 1 paciente.
  Estenosis leve de RPI secundaria al dispositivo en 1 paciente.
En conclusión, en las primeras 48-72 horas de seguimiento desaparecieron el 50% de las com-
plicaciones menores a corto plazo de los pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg (1 paciente). Sólo 1 
paciente ha permanecido con una estenosis leve-moderada de RPI.
En el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg estas complicaciones menores a corto plazo 
fueron:
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 3 pacientes.
   Estenosis leve de la arteria pulmonar izquierda secundaria al dispositivo en 3 
pacientes.
   Estenosis leve mixta de la arteria pulmonar izquierda y la arteria aorta secundaria 
al dispositivo en 1 paciente.
En conclusión, en el primer año de seguimiento desaparecieron el 85.7% de las complicaciones 
menores a corto plazo de los pacientes con Pr AP md < 25 mmHg. Sólo 1 paciente ha permanecido 
con una estenosis leve mixta de RPI y Ao desc.
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TABLA 41: Comparación de las complicaciones mayores y menores a corto plazo en los dos grupos
Grupo I  
(Pr AP md≥25mmHg)




Sangrado abundante durante el cateterismo 0 1
Complicaciones menores:
Estenosis RPI 1 3
Estenosis mixta (RPI+Ao desc) 0 1
Arritmia durante el cateterismo 0 0
No desplegamiento del dispositivo 0 0
Pérdida de pulso transitoria en MMII 1 3
Extravasación de contraste 0 0
Total de complicaciones 3 8
MMII: miembros inferiores; RPI: rama pulmonar izquierda; Ao desc: Aorta descentente.
De los 67 pacientes con datos sobre la presión media de la arteria pulmonar, se ha realizado un 
seguimiento a medio plazo (entre 1 y 5 años) en el 91.8% de ellos (56 pacientes): el 23.21% de los 
pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg (13 pacientes) y el 76.78 % de los pacientes con Pr AP md < 
25 mmHg (43 pacientes). El seguimiento a largo plazo (más de 5 años) se realizó en el 53.73% (36 
pacientes): el 16.6% de los pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg (6 pacientes) y el 83.33 % de los 
pacientes con Pr AP md < 25 mmHg (30 pacientes).
En el grupo de pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg, a medio plazo únicamente 1 de los 13 pacien-
tes (7.7%) han mantenido la estenosis objetivada tras la implantación del dispositivo; sin haber 
surgido complicaciones nuevas a medio-largo plazo.
En el grupo de pacientes con Pr AP md < 25 mmHg, únicamente 1 de los 43 pacientes seguidos 
a medio plazo (2.32%) ha mantenido la complicación surgida a corto plazo, sin haber surgido nue-
vas a medio plazo. Sin embargo, en 1 paciente de los 30 seguidos durante más de 5 años postca-
teterismo (3.3%) ha surgido una complicación nueva a largo plazo: estenosis leve-moderada en 
aorta descendente.
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TABLA 42: Comparación de los resultados obtenidos en los dos grupos
Grupo I  
(Pr AP md≥25mmHg)
Grupo II  
(Pr AP md<25mmHg)
valor de la p
Fallo de implantación 1 0
Tasa de éxito 94.1% 100% p 0.250
Cortocircuito residual  
en angiografía
25% 7.8% p 0.085
Cortocircuito residual en ecografía
 A las 24 horas 6.3% 9.8% p 0.999
 Al mes 6.3% 3.9% p 0.565
 A los 6 meses 0% 2% p 0.999
 Al año 0% 2% p 0.999
 A los 2 años 0% 0% p 0.999
Tasa de complicaciones surgidas
 Corto plazo (<1 año) 18.8% 13.7% p 0.692
 Medio plazo (1-5 años) 0 % 0 % -
 Largo plazo (> 5 años) 0 % 3.33 % p 0.999
Total 16 pacientes 51 pacientes 67 pacientes
Durante el seguimiento ecocardiográfico realizado a los pacientes, hemos valorado las aceleracio-
nes de flujo y estenosis de RPI, por un lado, y Ao, por el otro, para compararlo entre ambos grupos 
grupos (grupo I, pacientes con Pr AP md ≥ 25 mmHg y grupo II, pacientes con Pr AP md < 25 mmHg). 
No hemos encontrado ninguna diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, salvo 
en la aceleración/estenosis de la RPI a al año y a medio plazo (1-5 años) de seguimiento.
TABLA 43: Comparación de las aceleraciones-estenosis de RPI durante el seguimiento ecocardio-
gráfico entre ambos grupos
Grupo I  
(Pr AP md≥25mmHg)
Grupo II  
(Pr AP md<25mmHg)
valor de la p
Aceleración/Estenosis RPI Eco 24h 25% 7.8% P 0.085
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1 mes 25% 11.8% P 0.234
Aceleración/Estenosis RPI Eco 6meses 18.8% 5.9% P 0.142
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1año 18.8% 2% P 0.04
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1-5 años 25% 3.9% P 0.026
Aceleración/Estenosis RPI Eco > 5 años 18.8% 3.9% P 0.084
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TABLA 44: Comparación de las aceleraciones-estenosis de Aorta descendente durante el seguimiento 
ecocardiográfico entre ambos grupos
GrupoI  
(Pr AP md ≥ 25mmHg)
GrupoII 
(Pr AP md < 25mmHg)
valor de 
la p
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 24h 6.3% 2%  p 0.432
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1 mes 6.3% 5.9% p 0.999
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 6meses 6.3% 2% p 0.423
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1año 6.3% 2% p 0.423
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1-5 años 6.3% 2% p 0.423
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco > 5 años 6.3% 5.9% p 0.999
TABLA 45: Complicaciones y su evolución en el tiempo de los ductus cerrados en pacientes con 









































- - - - - - 16
Vmáx: velocidad máxima; RPI: rama pulmonar izquierda; RPD: rama pulmonar derecha.
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TABLA 46: Complicaciones y su evolución en el tiempo de los ductus cerrados en pacientes con 
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Vmáx: velocidad máxima; RPI: rama pulmonar izquierda; Ao desc: aorta descendente

6.5.  COMPARACIÓN EN GRUPOS SEGÚN EL TAMAÑO MÍNIMO DEL 
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
Hemos dividido los pacientes según el tamaño mínimo del ductus, haciendo un subgrupo de 
pacientes con ductus grandes (tamaño mínimo de ductus ≥ 3 mm) por su mayor riesgo de com-
plicaciones y dificultades en su cierre percutáneo, con mayor riesgo teórico de cortocircuitos re-
siduales, y se ha comparado con el grupo de pacientes con ductus pequeño-moderados (tamaño 
mínimo de ductus < 3 mm).
El grupo de pacientes con tamaño mínimo de ductus ≥ 3 mm está formado por 19 pacientes, el 
17.27% del total; cerrándose el 16.36% (18 pacientes) por vía percutánea. El grupo de pacientes de 
tamaño mínimo ductal < 3 mm está formado por 84 pacientes, el 76.3% del total, cerrados todos 
por vía percutánea.
6.5.1. Datos demográficos
Los pacientes con ductus ≥ 3 mm presentan una media de edad en el momento de realización 
del cateterismo de 28.33± 33.8 meses (rango: 4-156 meses, es decir, 13 años) y 12.04 ± 10.43 kg de 
peso (rango: 2.4-52 kg). La distribución por sexo fue de 13 mujeres (72.2%) y 5 hombres (27.8%). 
Padecían otras anomalías asociadas el 55.6% de los pacientes (10 pacientes). Destacamos que la 
mitad de los pacientes con ductus grandes (9 pacientes) eran además pacientes de bajo peso (≤ 
10 kg de peso).
Los pacientes con ductus < 3 mm presentan una media de edad en el momento de realización 
del cateterismo de 42.75± 31.84 meses (rango: 3-156 meses, es decir, 13 años) y 15.96 ± 10 kg 
de peso (rango: 4.7-68 kg). La distribución por sexo fue de 60 mujeres (71.4%) y 24 hombres 
(28.6%). Padecían otras anomalías asociadas el 39.3% de los pacientes (33 pacientes).
No hemos hallado diferencias estadísticamente significativas en relación con el sexo y las ano-
malías asociadas con un valor de p = 0.946 y p=0.205, respectivamente. Sin embargo, hemos ha-
llado diferencias estadísticamente significativas en relación con la edad y el peso de los pacientes 
con un valor de p = 0.005 y p=0.002, respectivamente.
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GRÁFICA 64: Edad (medida en meses) 
de los dos grupos de pacientes.
GRÁFICA 65: Peso (medido en kg) de los 
dos grupos de pacientes.
6.5.2. Situación médica del paciente previa al cateterismo
 Ocho pacientes (44.4%) con ductus ≥ 3 mm presentaban clínica de ICC y realizaban tra-
tamiento médico; mientras que en el grupo de pacientes con ductus < 3 mm eran 10 pacientes 
(12%). Hemos encontrado diferencia estadísticamente significativa con un valor de p = 0.003. 
Todos los pacientes presentaban soplo cardíaco continuo de ductus.
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TABLA 47: Comparación de los datos demográficos y clínicos de los dos grupos, ductus ≥ 3 mm y < 3 mm
Grupo I  
(Ductus ≥ 3 mm)
Grupo II  
(Ductus < 3 mm)
valor de la p
Número/Porcentaje de pacientes 18/ 17.27% 84/ 76.3%
Edad (meses) 28.33 ± 33.8 (4-156) 42.75 ± 31.84 (3-156) p 0,005
Peso (kg) 12.04 ± 10.43 (2.4-52) 15.96 ± 10 (4.7-68) p 0,002
Sexo (%) 27.8% H / 72.2% M 28.6% H / 71.4% M p 0,946
Anomalías asociadas 55.6% 39.3% p 0.205
Clínica y Tratamiento de ICC 44.4% 12% p 0,003
Total 18 pacientes 84 pacientes
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; H: hombres; M: mujeres; en negrita los valores de la p con sig-
nificación estadística; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.
6.5.3. Datos hemodinámicos
Los pacientes con ductus ≥ 3 mm tenían una media del diámetro mínimo del DAP de 3.96 ± 
1.16 mm (rango:3-6.8 mm) y una media del diámetro máximo del DAP de 8.06 ± 2.09 mm (ran-
go:4.8-11.6 mm); mientras que los pacientes con ductus < 3 mm tenían una media del diámetro 
mínimo del DAP de 1.82 ± 0.54 mm (rango:0.5-2.9 mm) y una media del diámetro máximo del DAP 
de 5.78 ± 2.05 mm (rango:2.3-12.2 mm). Hemos hallado diferencia estadísticamente significativa 
en relación al tamaño máximo ductal con un valor de p =0.002.
GRÁFICA 66: Tamaño mínimo del ductus 
(medido en mm) de los dos grupos de 
pacientes.
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GRÁFICA 67: Tamaño máximo del ductus 
(medido en mm) de los dos grupos de 
pacientes.
Se ha evaluado la morfología del ductus, según la clasificación de Krichenko y col. 31, con los 
siguientes resultados :
   En el grupo de ductus ≥ 3 mm: 12 tipo A (66.7 %), 2 tipo B (11.1 %), 3 tipo C (16.7 %), 
1 tipo D (5.6 %) y 0 tipo E. Ver gráfica 68 y tabla 48.
   En el grupo de ductus < 3 mm: 67 tipo A (79.8%), 0 tipo B, 5 tipo C (6 %), 7 tipo D 
(8.3 %) y 5 tipo E (6 %). Ver gráfica 69 y tabla 49.
GRÁFICA 68: Tipos 
morfológicos de ductus 
en el grupo de ductus ≥ 
3 mm.
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TABLA 48: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de ductus ≥ 3 mm
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 12 66.7
Tipo B 2 11.1
Tipo C 3 16.7
Tipo D 1 5.6
Tipo E 0 0
 n: número; %: porcentaje.
GRÁFICA 69: Tipos morfoló-
gicos de ductus en el grupo 
de ductus < 3 mm.
TABLA 49: Tipos morfológicos de ductus en el grupo de ductus < 3 mm.
CLASIFICACIÓN DEL DUCTUS SEGÚN KRICHENKO y col. n %
Tipo A 67 79.8
Tipo B 0 0
Tipo C 5 6
Tipo D 7 8.3
Tipo E 5 6
 n: número; %: porcentaje.
No se puede valorar la significación estadística de ambos grupos respecto al tipo morfológico de 
ductus porque no existen frecuencias suficientes para poder compararlas.
Hemos recogido las presiones en arteria pulmonar, aorta y la relación entre las presiones de 
arteria pulmonar y aorta durante el cateterismo comparando los resultados de ambos grupos:
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  En el grupo pacientes con ductus ≥ 3 mm:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 33.07 ± 9.68 mmHg (rango: 18-52 
mmHg), diastólicas de 11.57 ± 5.01 mmHg (rango: 6-20 mmHg) y medias de 21 
± 6.5 mmHg (rango: 8-30 mmHg);
•	  Presiones sistólicas en Aorta de 79.11 ± 13.55 mmHg (rango: 52-115 mmHg), 
diastólicsa de 36.7 ± 11 mmHg (rango: 18-55 mmHg) y medias 55.93 ± 12.67 
mmHg (rango: 30-79 mmHg);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta 0.43 
± 0.13 (rango: 0.24-0.69 mmHg).
  En el grupo de pacientes con ductus < 3 mm:
•	 Presiones sistólicas en Arteria Pulmonar de 27.78 ± 8.66 mmHg (rango: 15-57 
mmHg), diastólicas de 12.36 ± 4.06 mmHg (rango: 6-24 mmHg) y medias de 
19.07 ± 5.54 mmHg (rango: 9-33 mmHg);
•	 Presiones sistólicas en Aorta de 88.56 ± 15.95 mmHg (rango: 60-140 mmHg), 
diastólicas de 48.07 ± 12.92 mmHg (rango: 20-90 mmHg) y medias 66.66 ± 
12.69 mmHg (rango: 36-100 mmHg);
•	 Cociente entre presión media de arteria pulmonar/presión media de aorta 0.31 
± 0.09 (rango: 0.12-0.58 mmHg).
Hemos encontrado diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos en relación 
a la presión sistólica de arteria pulmonar, presiones sistólicas, diastólicas y medias de aorta 
y al cociente entre presión media de arteria pulmonar y aorta con un valor de la p = 0.0034, 
p=0.0028, p=0.01, p=0.04 y p< 0.001; no encontrándose diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el resto.
Un 38.5% de los pacientes con ductus ≥ 3 mm (5 pacientes) presentaban HTP, es decir, una 
presión media pulmonar ≥ 25 mmHg. Destacando que 3 de estos pacientes (60%) eran ≤ 10 
kg de peso.
El cociente Qp/Qs (gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico) tiene una 
media de 2.76 ± 1.16 (rango: 1.5-3.8) en el grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm; y de 2.22 ± 1.03 
(rango: 1.03-1.17) en el grupo de pacientes con ductus < 3 mm. No hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la p= 0.311.
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TABLA 50: Comparación de los datos hemodinámicos de los dos grupos
Grupo I 
(Ductus ≥ 3 mm)
Grupo II 
(Ductus <3 mm)
valor de la p
Tamaño mínimo DAP (mm) 3.96 ± 1.16 (3-6.8) 1.82 ± 0.541 (0.5-2.9) -
Tamaño máximo DAP (mm) 8.06 ± 2.09 (4.8-11.6) 5.78 ± 2.05 (2.3 -12.2) p 0.002
Tipo de DAP (%)
 Tipo A 66.7 % 79.8%
 Tipo B 11.1 % 0 %
 Tipo C 16.7 % 6 %
 Tipo D 5.6% 8.3%
 Tipo E 0 % 6 %
Tipo de dispositivo (n/ %) p 0.001
 Coil de Cook 0 35 / 41.7%
 Amplatzer duct occluder 17 / 94.5% 49 / 58.3%
 Amplazter vascular plug 4 1 / 5.5% 0
Pr AP sist (mmHg) 33.07 ± 9.68 (18-52) 27.78 ± 8.66 (15-57) P0.0034
Pr AP diast (mmHg) 11.57 ± 5.01 (6-20) 12.36 ± 4.06 (6-24) p 0.836
Pr AP md(mmHg) 21 ± 6.5 (8-30) 19.07 ± 5.54 (9-33) p 0.199
Pr Ao sist (mmHg) 79.11 ± 13.55 (52-115) 88.56 ± 15.95 (60-140) p 0.028
Pr Ao diast (mmHg) 36.7 ± 11 (18-55) 48.07 ± 12.92 (20-90) p 0.01
Pr Ao md (mmHg) 55.93 ± 12.67 (30-79) 66.66 ± 12.69 (36-100) p 0.04
Pr AP/Pr Ao 0.43 ± 0.13 (0.24-0.69) 0.31 ± 0.99 (0.12-0.58) p <0.001
Qp/Qs 2.76 ± 1.16 (1.5-3.8) 2.22 ± 1.03 (1.03-1.17) P 0.311
Total 18 pacientes 84 pacientes
Media ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; 
DAP: ductus arterioso persistente; Pr: presión; AP: arteria pulmonar; Ao: Aorta; sist: sistólica; diast: diastólica; md: 
media; Qp/Qs: gasto cardíaco pulmonar dividido por gasto cardíaco sistémico.
GRÁFICA 70: Presión sistólica de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos.
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GRÁFICA 71: Presión diástolica de Arte-
ria pulmonar (medida en mmHg) de los 
dos grupos.
GRÁFICA 72: Presión media de Arteria 
pulmonar (medida en mmHg) de los dos 
grupos.
GRÁFICA 73: Presión sistólica de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos.
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GRÁFICA 74: Presión diástolica de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos.
GRÁFICA 75: Presión media de Aorta 
(medida en mmHg) de los dos grupos.
GRÁFICA 76: Relación presión Arteria 
pulmonar/Aorta en ambos grupos.
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GRÁFICA 77: Relación Qp/Qs en ambos 
grupos.
6.5.4. Datos del cateterismo
Con respecto a los dispositivos utilizados en cada grupo de pacientes:
   En el grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm, se han usado 17 Amplatzer duct oc-
cluder (94.5%) y 1 Amplatzer vascular plug tipo IV (5.5%).
   En el grupo de pacientes con ductus < 3 mm, se han usado 35 coils de Cook (41.7%) 
y 49 Amplatzer duct occluder (58.3%).
Hemos hallado diferencia estadísticamente significativa respecto al uso de uno u otro tipo de 
dispositivo entre ambos grupos de pacientes con un valor de p 0.001.
Hemos registrado la vía de acceso sanguíneo utilizado en los procedimientos. En el grupo de 
pacientes con ductus ≥ 3 mm exclusivamente en un paciente se usó VFD (5.6%) siendo en su 
mayoría utilizadas ambos accesos vasculares: en un 66.7% AFD+VFD (12 pacientes), en un 16.7% 
AFD+VFI (3 pacientes) y en un 11.1% AFI+VFD (2 pacientes); mientras que en el grupo de pacientes 
con ductus < 3 mm exclusivamente en un paciente se utilizó AFD (1.2%) y en 10 pacientes VFD 
(11.9%), siendo en su mayoría utilizadas ambos accesos vasculares: en un 73.8% AFD+VFD (62 
pacientes), en un 2.4% AFD+VFI (2 pacientes) y en un 10.7% AFI+VFD (9 pacientes).
El tiempo medio de fluoroscopia durante el cateterismo fue de 13.66 ± 6.95 minutos (rango: 5.2-
31.6 minutos) en el grupo con ductus ≥ 3 mm; y de 17.16 ± 13.95 minutos (rango: 7- 88.5 minutos) 
en el grupo con ductus < 3mm. No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos con un valor de la p = 0,501.
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La media del tiempo de estancia hospitalaria secundaria al procedimiento ha sido de 2.88 ± 3.14 
días (rango: 1-14 días) en el grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm; y de 2.65 ± 2.19 días (rango: 
1-15 días) en el grupo de pacientes con ductus < 3 mm. No hemos encontrado diferencias estadís-
ticamente significativas entre ambos grupos con un valor de la p = 0,468.
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes ha sido de 38.72 ± 26.47 meses (media de 3.2 
años) con un rango: 7- 92 meses (7.6 años) en el grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm; y de 51.69 
± 40.57 meses (media de 4.3 años) con un rango: 1-142 meses (11.8 años) en el grupo de pacientes 
con ductus < 3 mm. No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos con un valor de la p=0,402.
GRÁFICA 78: Tiempo de fluoroscopia 
(medido en minutos) en ambos grupos.
GRÁFICA 79: Tiempo de estancia hospita-
laria (medido en días) en ambos grupos.
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GRÁFICA 80: Tiempo de seguimiento 
(medido en meses) en ambos grupos.
TABLA 51: Comparación de los datos de cateterismo de los dos grupos
Grupo I  
(Ductus ≥ 3mm)
Grupo II  
(Ductus <3mm)
valor de la p
Accesos vasculares:
 AFD 0% 1.2%
 VFD 5.6% 11.9%
 AFD+VFD 66.7% 73.8%
 AFD+VFI 16.7% 2.4%
 AFI+VFD 11.1% 10.7%
Tiempo de fluoroscopia (minutos) 13.66 ± 6.95  (5.2-31.6) 17.16 ± 13.95  (7- 88.5) p 0,501
Estancia hospitalaria (días) 2.88 ± 3.11 (1-14) 2.65 ± 2.19 (1-15) p 0,468
Tiempo de seguimiento (meses) 38.72 ± 26.47 (7- 92) 51.69 ± 40.57 (1-142) p 0,402
Total 18 pacientes 84 pacientes
Md ± SD; entre paréntesis el rango mínimo y máximo; en negrita los valores de la p con significación estadística; AFD: 
arteria femoral derecha; VFD: vena femoral derecha; AFI: arteria femoral izquierda; VFI: vena femoral izquierda.
6.5.5. Resultados obtenidos
De los 19 cierres percutáneos de ductus con tamaño mínimo de ductus ≥ 3 mm, se consiguió una 
implantación satisfactoria del dispositivo en el 94.7% de los casos (18 pacientes) y el único fallo de 
implantación de todo el estudio presentaba un ductus grande. Mientras que se pudo cerrar hemo-
dinámicamente el 100% de los ductus < 3 mm. De manera que no existen diferencias estadística-
mente significativas en relación con la tasa de éxito entre los dos grupos con un valor de la p =0.184.
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En el grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm, se demostró una oclusión inmediata del ductus 
arterioso en un 83.3% de los pacientes, presentando una tasa de cortocircuitos residuales durante 
la angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo del 16.7% (3 pacientes). 
En la ecografía realizada en las primeras 24 horas, permanecía cortocircuito residual a través del 
ductus en 2 pacientes (11.1%), siendo mínimo; posteriormente en la ecografía al mes, disminuyó 
a un único paciente (5.6%), siendo mínimo; de manera que a partir de la ecografía a los 6 meses 
de seguimiento el 100% de los ductus grandes estaban totalmente cerrados.
En el grupo de pacientes con ductus < 3 mm, se observó un 10.7% de cortocircuitos residuales 
en la angiografía realizada a los 10 minutos de la colocación del dispositivo (9 pacientes); disminu-
yendo ligeramente en la ecocardiografía a las 24 horas, en un 9.5% (8 pacientes), siendo pequeño 
en 5 pacientes (5.94%) y mínimo en 3 pacientes (3.56%); posteriormente al mes, disminuyó al 
6% (5 pacientes) con cortocircuito residual, pequeño en 4 pacientes (4.8%) y mínimo en 1 pa-
ciente (1.2 %); en la ecografía a los 6 meses, sólo un paciente (1.3%) continuaban presentando 
cortocircuito residual mínimo que presentó un cierre completo a los 2 años tras el cateterismo.
Comparando ambos grupos, no hay diferencia estadísticamente significativa en relación con 
los cortocircuitos residuales hallados tanto en la angiografía a los 10 minutos del procedimien-
to como en las ecocardiografías realizadas posteriormente (en las primeras 24 horas, al mes, 
6 meses, 1 año y 2 años), con un valor de p = 0.44, p=0.999, p= 0.999, p=0.999, p=0.999 y 
p=0.999, respectivamente.
GRÁFICA 81: Tasa 
de cierre de ductus 
y cortocircuitos re-
siduales (en %) du-
rante el seguimiento 
en el grupo de pa-
cientes con ductus ≥ 
3 mm.
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GRÁFICA 82: Tasa 
de cierre de duc-
tus y cortocircuitos 
residuales (en %) 
durante el segui-
miento en el grupo 
de pacientes con 
ductus < 3 mm.
TABLA 52: Comparación de la tasa de cierre de los dos grupos según la PAPM




Tasa de oclusión inmediata 83.3% 89.3%
Tasa de oclusión a las 24 horas 88.9% 90.5%
Tasa de oclusión a 1 mes 94.4% 94%
Tasa de oclusión a 6 meses 100% 98.7%
Tasa de oclusión a 1 año 100% 98.5%
Tasa de oclusión a 2 años 100% 100%
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GRÁFICA 83: Com-
paración de la tasa 
de cierre de los dos 
grupos según la 
PAPM.
En relación con la morbilidad, la tasa general de complicaciones surgidas a corto plazo en el 
grupo de pacientes con ductus ≥3 mm fue del 33.3% (7 complicaciones en 6 pacientes), mientras 
que en el grupo pacientes con ductus < 3 mm fue del 10.7% (en 9 pacientes). Hemos hallado di-
ferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos con un valor de p = 0.024.
Podemos destacar de 5 de las 7 complicaciones surgidas en los pacientes con ductus grandes, 
eran niños de bajo peso (≤ 10 kg de peso); mientras que sólo 3 de las 9 complicaciones en ductus 
pequeño-moderados eran niños pequeños.
Se han producido complicaciones mayores secundarias al cierre percutáneo del ductus en 2 
pacientes, uno de cada grupo (comentados con detalle previamente):
   Grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm: sangrado abundante que ha precisado 
transfusión sanguínea.
   Grupo pacientes con ductus < 3 mm: embolización precoz del dispositivo con pos-
terior rescate sin incidencias.
No se han producido otro tipo de complicaciones mayores con ningún éxitus en nuestra serie ni 
en pacientes con ductus grandes ni en pequeño-moderados.
El resto de las complicaciones presentadas son menores a corto, medio y largo plazo, como se 
ha comentado anteriormente.
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  En el grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm estas complicaciones menores a corto plazo 
fueron:
  Extravasación mínima de contraste a pulmón en 1 paciente.
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 2 pacientes.
  Estenosis leve de RPI secundaria al dispositivo en 2 pacientes.
   Estenosis leve mixta de la arteria pulmonar izquierda y la arteria aorta secundaria 
al dispositivo en 1 paciente.
En conclusión, el 71.42% de las complicaciones menores a corto plazo de los pacientes con duc-
tus ≥3 mm desaparecieron en el primer año de seguimiento. Sólo 2 pacientes han permanecido 
con una estenosis a medio-largo plazo (estenosis leve-moderada de RPI y leve mixta).
En el grupo de pacientes con ductus < 3 mm estas complicaciones menores a corto plazo fueron:
  Pérdida transitoria del pulso en miembros inferiores en 5 pacientes.
  Estenosis leve de RPI secundaria al dispositivo en 2 pacientes.
  Extrasístoles ventriculares transitorias en 1 paciente.
En conclusión, en el primer año de seguimiento desaparecieron el 100% de las complicaciones 
menores a corto plazo de los pacientes con ductus < 3 mm.







Sangrado abundante durante el cateterismo 1 0
Complicaciones menores:
Estenosis RPI 2 2
Estenosis mixta (RPI+Ao desc) 1 0
Arritmia durante el cateterismo 0 1
Pérdida de pulso transitoria en MMII 2 5
Extravasación mínima de contraste 1 0
Total de complicaciones 7 9
MMII: miembros inferiores; RPI: rama pulmonar izquierda; Ao desc: Aorta descentente.
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Se ha realizado un seguimiento a medio plazo (entre 1 y 5 años) al 81.37% (83 pacientes): de los 
cuales el 18.1 % tenían ductus granes (15 pacientes) y el 81.9% tenían ductus pequeño-modera-
dos (68 pacientes). A largo plazo (más de 5 años de seguimiento) se ha realizado un seguimiento 
del 43.13 % de los pacientes (44 pacientes): de los cuales el 18.18 % tenían ductus grandes (8 
pacientes) y el 81.81% tenían ductus pequeño-moderados (36 pacientes).
En el grupo de pacientes con ductus ≥ 3 mm, a medio plazo sólo 2 paciente de los 15 pacientes 
(13.33%) han mantenido la estenosis objetivada tras la implantación del dispositivo; sin haber 
surgido complicaciones nuevas a medio-largo plazo.
En el grupo de pacientes con ductus < 3 mm, no han surgido ni se han mantenido complicaciones 
a medio plazo y únicamente en 1 de los 36 pacientes seguidos a largo plazo (2.77%) ha surgido 
una complicación nueva a largo plazo: estenosis leve-moderada en aorta descendente.





valor de la p
Fallo de implantación 1 0
Tasa de éxito 94.7% 100% p 0.184
Cortocircuito residual en angiografía 16.7% 10.7% p 0.44
Cortocircuito residual en ecografía
 A las 24 horas 15.4% 11.7% p 0999
 Al mes 5.6% 6% p 0.999
 A los 6 meses 0% 1.3% p 0.999
 Al año 0% 1.5% p 0.999
 A los 2 años 0% 0% p 0.999
Tasa de complicaciones
 Corto plazo (<1 año) 33.3% 10.7% p 0.024
 Medio plazo (1-5 años) 0 % 0 %
 Largo plazo (> 5 años) 0 % 2.77 % p 0.999
Total 18 pacientes 84 pacientes
Durante el seguimiento ecocardiográfico realizado a los pacientes, hemos valorado las acele-
raciones de flujo y estenosis de RPI, por un lado, y Ao, por el otro, para compararlo entre ambos 
grupos grupos (grupo I, pacientes con ductus ≥ 3 mm y grupo II, pacientes con ductus < 3 mm). No 
hemos encontrado ninguna diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos.
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TABLA 55: Comparación de las aceleraciones-estenosis de RPI durante el seguimiento ecocardio-
gráfico entre ambos grupos






Aceleración/Estenosis RPI Eco 24h 22.3% 8.3% P 1.01
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1 mes 22.2% 9.5% P 0.217
Aceleración/Estenosis RPI Eco 6meses 11.1% 6% P 0.604
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1año 11.1% 2.4% P 0.142
Aceleración/Estenosis RPI Eco 1-5 años 11.1% 6% P 0.604
Aceleración/Estenosis RPI Eco > 5 años 5.6% 4.8% P 0.999
TABLA 56: Comparación de las aceleraciones-estenosis de Aorta descendente durante el segui-
miento ecocardiográfico entre ambos grupos
Grupo I  
(Ductus ≥3mm)
Grupo II  
(Ductus <3mm)
valor de  
la p
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 24h 5.6% 2.4%  p 0.445.
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1 mes 5.6% 4.8% p 0.999
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 6meses 5.6% 2.4% p 0.445
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1año 5.6% 1.2% p 0.323
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco 1-5 años 5.6% 1.2% p 0.323
Aceleración/Estenosis Ao desc Eco > 5 años 5.6% 3.6% p 0.546
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30 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 19
32












35 Estenosis leve en RPI -
Vmáx RPI 
2m/seg
NORMAL NORMAL NORMAL - 17




- - - - - - 24
75
Sangrado vena femoral + 
Estenosis leve en RPI+  



























Vmáx: velocidad máxima; RPI: rama pulmonar izquierda; RPD: rama pulmonar derecha.





















5 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 29
20 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 43
24 Embolizacion Coil - - - - - - 142
27 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 105
48 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 16







NORMAL - - 12
56 Pérdida transitoria de pulso - - - - - - 62
72
Estenosis leve-mod Ao  
descendente




80 Estenosis leve en RPI -
VmáxRPI 
2.5m/seg
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL 97
102 Extrasístoles ventriculares - - - - - - 8
Vmáx: velocidad máxima; RPI: rama pulmonar izquierda; Ao desc: aorta descendente
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1 9 8,5 3 - ADO 8-6 NO SI 19
2 7 6,5 4,8 4,8 ADO 10-8 NO SI 19
3 27 12,7 3 ADO 8-6 Mínimo Eco24h SI 17
4 28 15 3,6 10,1 ADO 10-8 NO NO 19
5 156 52 3,4 10,4 ADO 10-8 NO SI 55




7 30 10,6 3,5 6,5 ADO 8-6 NO NO 61
8 20 10.180 3 - ADO 8-6 NO NO 92
9 34 14,8 3 - ADO 8-6 NO NO 55
10 14 8,11 3,08 - ADO 8-6 NO SI 85
11 18 7,83 6,43 7,68 ADO 10-8 NO SI 24
12 9 6,24 3,5 6,04 ADO 10-8 NO NO 64
13 21 8,6 3,5 9,3 ADO 8-6 NO NO 55




15 13 9,2 3,4 - ADO 8-6 NO NO 9
16 4 2 5,4 6 AVP4 8 NO NO 7





18 48 11,4 4,23 11,6 ADO 10-8 NO NO 42
6.6.  COMPARACIÓN DE LOS CORTOCIRCUITOS RESIDUALES Y LOS 
RESULTADOS A CORTO, MEDIO Y LARGO PLAZO CON EL TIPO 
MORFOLÓGICO DE DUCTUS
Hemos comparado los distintos tipos angiográficos de ductus (según la clasificación de Krichen-
co y col. 31) con los cortocircuitos residuales y los resultados a corto, medio y largo plazo, para 
valorar si hay algún tipo de ductus arterioso persistente más difícil de cerrar o que se asocie a 
mayor complicaciones.
Recordamos que en nuestra serie, la morfología del ductus de nuestros pacientes es: 85 tipo A 
(77.3 %), 2 tipo B (1.8 %), 8 tipo C (7.3 %), 9 tipo D (8.2 %) y 5 tipo E (4.5 %).
GRÁFICA 84: Tipos 
morfológicos de 
ductus de nuestra 
serie.
En el estudio de los cortocircuitos residuales, hemos valorado el número y porcentaje de es-
tos cortocircuitos producidos durante el seguimiento de cada tipo en relación al total de cada 
tipología ductal:
   En la angiografía postimplantación se han objetivado cortocircuitos residuales en 9 
ductus tipo A (10.6%), en 2 tipo C (25%), en 1 tipo D (11.1%) y ninguno de los tipo B y E.
   En la ecografía a las 24 horas, se objetivaron en 5 ductus tipo A (8.2%), en 1 tipo B 
(50%), en 1 tipo C (20%), en 1 tipo D (14.3%) y 2 tipo E (40%).
   En la ecografía al mes, se objetivaron en 5 ductus tipo A (6%), en 1 tipo C (12.5%), 
en 1 tipo D (11.1%) y ninguno de los tipo B y E.
   En la ecografía a los 6 meses, se objetivaron en 1 ductus tipo A (1.2%), en 1 tipo D 
(11.1%) y ninguno de los tipo B, C y E.
   En la ecografía al año, se objetivaron en 1 ductus tipo A (1.5%), en 1 tipo D (11.1%) 
y ninguno de los tipo B, C y E.
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TABLA 60: Cortocircuitos residuales en número (n) y porcentaje (%) de cada tipología ductal.
Cortocircuitos 
Residuales
Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E
Angiografía n/% 9 / 10.6% 0% 2 / 25% 1 / 11.1% 0%
Ecografía 24 h n/% 5 / 8.2% 1/ 50% 1 / 20% 1 / 14.3% 2 / 40%
Ecografía 1 mes n/% 5 / 6% 0% 1 / 12.5% 1 / 11.1% 0%
Ecografía 6 meses n/% 1 / 1.2% 0% 0% 1 / 11.1% 0%
Ecografía 1 año n/% 1 / 1.5% 0% 0% 1 / 11.1% 0%
Número total 85 2 8 9 5
No se puede valorar la significación estadística respecto al tipo morfológico de ductus porque 
no existen frecuencias suficientes para poder compararlas. Pero observamos un mayor porcentaje 
de cortocircuitos residuales inmediatos en los ductus tipo B, C, D y E; y uno de los ductus que más 
tiempo ha permanecido abierto era un ductus tipo D.
En el estudio de la morbilidad, hemos valorado el número y porcentaje de complicaciones en 
relación al total de cada tipo de ductus:
   Las complicaciones a corto plazo han surgido en 12 ductus tipo A (14.1%), en 2 tipo 
B (100%), en 1 tipo C (12.5%) y ninguno tipo D y E.
   Las complicaciones a medio plazo se han mantenido en 1 ductus tipo A (1.5%) y en 
1 ductus tipo B (50%).
   Las complicaciones a largo plazo se ha mantenido en 1 ductus tipo A (2.7%) y ha 
surgido en 1 ductus tipo C (20%).
TABLA 61: Complicaciones en número (n) y porcentaje (%) de cada tipología ductal.
Complicaciones Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E
Corto plazo n/% 12 / 14.1% 2/ 100% 1 / 12.5% 0% 0%
Medio plazo n /% 1 / 1.5% 1 / 50% 0% 0% 0%
Largo plazo n/ % 1 / 2.7% 0% 1 / 20% 0% 0%
Número total 85 2 8 9 5
Nuevamente, no se puede valorar la significación estadística respecto al tipo morfológico de 
ductus porque no existen frecuencias suficientes para poder compararlas. Sin embargo, obser-
vamos que el 100% de los ductus tipo B presentaron complicaciones a corto plazo, que fueron 
estenosis de la rama pulmonar izquierda y de los dos únicos pacientes que han mantenido com-
plicaciones a medio plazo con estenosis, uno de ellos era tipo B; asimismo el único paciente en el 
que ha surgido complicación a largo plazo tenía un ductus tipo C o tubular.
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Destacamos además que el 50% de los ductus tipo C tenían hipertensión pulmonar (4 pacientes) 
en el cateterismo realizado previo a la implantación del dispositivo y únicamente un paciente ha 
presentado una complicación menor a corto y medio plazo.
También hemos valoramos estos datos en relación al tipo de dispositivo utilizado para el cierre 
de los distintos tipos angiográfico de ductus.
Así, en relación con los cortocircuitos residuales:
   En la angiografía postimplantación, se han cerrado con Amplatzer todos los ductus 
tipo A, tipo C y tipo D con cortocircuitos residuales.
   En la ecografía a las 24 horas, de los 5 ductus tipo A (8.2%), 4 fueron cerrados 
con ADO (6.56%) y uno con coil (1.64%), el ductus tipo B fue cerrado con ADO, el 
ductus tipo C y el otro tipo D fueron cerrados con coil y de los 2 tipo E (40%), uno 
cerrado con coil (20%) y otro con ADO (20%).
   En la ecografía al mes de los 5 ductus tipo A (6%), 3 fueron cerrados con ADO 
(3.6%) y 2 con coil (2.4%), el tipo C y el tipo D fueron cerrados con coil.
   En la ecografía a los 6 meses y al año el ductus tipo A fue cerrado con ADO, mien-
tras que el tipo D fue con coil.
TABLA 62: Cortocircuitos residuales en número (n) y porcentaje (%) de cada tipología ductal y el 
dispositivo utilizado en cada caso.
Cortocircuitos residuales Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E
Angiografía n/ %
9 / 10.6% 
 
ADO
0% 1 / 25% 
 
ADO




Ecografía 24 h n/ %
5 / 8.2% 
 
4 / 6.56% ADO 
 
1 /1.64% coil
1 / 50% 
 
ADO
1 / 20% 
 
coil
1 / 14.3% 
 
coil
2 / 40% 
 
1 / 20%ADO 
 
1/ 20% coil
Ecografía 1 mes n/%
5 / 6% 
 
3 / 3.6% ADO 
 
2 / 2.4% coil
0% 1/ 12.5% 
 
coil




Ecografía 6 meses n/ %
1 / 1.2% 
 
ADO




Ecografía 1 año n/ %
1 / 1.5% 
 
ADO




Número total 85 2 8 9 5
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Aunque no podemos valorar la significación estadística, observamos que el tipo de ductus que 
ha permanecido abierto durante más tiempo era tipo D o también denominado “complejo” que 
fue cerrado con un dispositivo tipo coil.
En relación con la morbilidad:
   Las complicaciones a corto plazo han surgido en 12 ductus tipo A (14.1%), de los 
que 7 fueron cerrados con ADO (8.22%) y 5 cerrados con coil (8.22%), en 2 tipo B 
(100%) ambos cerrados con ADO y en 1 tipo C (12.5%) también cerrado con ADO.
   Las complicaciones a medio plazo se han mantenido en un ductus tipo A y en otro 
tipo B, ambos cerrados con ADO.
   Las complicaciones a largo plazo se ha mantenido en un ductus tipo A cerrado con 
ADO y surgido en un tipo C también cerrado con ADO.
TABLA 63: Complicaciones en número (n) y porcentaje (%) de cada tipología ductal.
Complicaciones Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E
Corto plazo n/ %
12 /14.1% 
 
7 / 8.22% ADO 
 








Medio plazo n/ %
1 / 1.5% 
 
ADO




Largo plazo n/ %
1 / 2.7% 
 
ADO




Número total 85 2 8 9 5
Aunque no se pueda valorar la significación estadística, observamos que la mayoría de las este-






El ductus arterioso persistente es la tercera cardiopatía congénita más frecuente con una incidencia 
del 5-10% de las cardiopatías congénitas, lo que supone 1 por cada 2000 recién nacidos 3. Fue la pri-
mera cardiopatía congénita con tratamiento quirúrgico realizado por Gross y Hubbard en 1939 1, lo cual 
produjo una gran expectación sobre la comunidad científica y una mayor incentivación sobre el estu-
dio de las cardiopatías congénitas. Desde entonces, el tratamiento quirúrgico ha permanecido como 
el tratamiento estándar para los pacientes con ductus arterioso persistente durante muchos años 157.
En cuanto al tratamiento percutáneo en la sala de hemodinámica, fue Porstmann en 1967 con 
el llamado Conical Ivalon Plug 2 y más tarde Rashkind con el dispositivo de double-umbrella 93 los 
pioneros en el cierre percutáneo de ductus. Sin embargo estos dispositivos eran de gran tamaño, 
precisaban sistemas de liberación complejos y el uso de gruesas vainas introductoras, presentan-
do un riesgo elevado de cortocircuitos residuales (12-38%) y embolizaciones (15-23%), haciendo 
inaceptable su uso generalizado en los niños 158. Por estos motivos algunos autores 86, 88, 159 re-
clamaban que la cirugía desempeñaba un papel fundamental en el manejo del ductus arterioso 
persistente a pesar de la llegada de las nuevas técnicas de cateterismo intervencionista. Hawkins 
y col. 88 apelaban que la toracotomía axilar, nuevo método quirúrgico menos invasivo, era un mé-
todo seguro y efectivo en la ligadura del ductus arterioso persistente con un coste, efectividad y 
aplicabilidad semejante al cierre percutáneo. A pesar de las ventajas de la ligadura quirúrgica del 
ductus, consideraban efectivo el cierre de ductus pequeños por método percutáneo por su menor 
estancia hospitalaria evitando la cicatriz quirúrgica. Por otro lado, Galal y col. 86 consideraban que, 
a pesar de que el uso de dispositivos como el Rashkind double-umbrella fuese efectivo y seguro, 
con una tasa de cierre del 80% evitando la toracotomía y una menor estancia hospitalaria, exis-
tían inquietudes respecto a los cortocircuitos residuales que requerían posteriormente nuevos 
cateterismos o intervenciones quirúrgicas. De modo que consideraban el uso de cierre percutáneo 
de los DAP pequeños y moderados (éstos últimos como primera opción y si ésta fallaba, se rea-
lizaba cierre quirúrgico) mientras que en todos los DAP grandes, especialmente con hipertensión 
pulmonar, se utilizaba el cierre quirúrgico como tratamiento de elección. Sin embargo, se ha visto 
que los cortocircuitos residuales tras la ligadura quirúrgica no son extraños, con una incidencia que 
varía desde el 6% al 23% en los informes de seguimiento a largo plazo 131, 132. Asímismo, aunque 
la tasa de mortalidad de la cirugía del ductus fuera desdeñable, la morbilidad de la toracotomía y 
sus complicaciones como la lesión del nervio frénico, cicatriz, escoliosis, sangrado, hicieron que se 
buscaran otras opciones de tratamiento no quirúrgico 84, 140, 160.
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Más adelante, con la introducción del coil Gianturco, el cierre percutáneo se convirtió en un mé-
todo muy popular, debido a sus buenos resultados iniciales, la alta tasa de cierre completo en un 
año y el bajo coste económico 102. Sin embargo, la gran desventaja de este dispositivo era la alta 
tasa de embolizaciones, entre un 3 y un 8%, que aumentaba a un 16% en ductus grandes 105, 161, 
ya que no se tenía control del coil una vez liberado. Ésto mejoró de forma notable con el adveni-
miento de los nuevo coils con control mecánico o eléctrico para su liberación. 
En los últimos años, con la aparición de los nuevos dispositivos percutáneos (coils de Cook y Am-
platzer duct occluder), se ha demostrado la eficacia y seguridad del cierre percutáneo de ductus, 
tratándose de un método menos invasivo y con menor número de complicaciones que la cirugía 114, 
133-138. El coil de Cook es un dispositivo diseñado para ajustarse mejor a las diferentes formas y con-
figuraciones del ductus, adquiriendo mayor estabilidad en su liberación y altas tasas de cierre com-
pleto 118, 162. El ADO diseñado para ductus de tamaño moderado-grande, tiene la ventaja de presentar 
baja tasa de embolizaciones, fácil implantación y una tasa de oclusión del 98-100% 162, 163. 
En el presente estudio, aportamos nuestra experiencia con estos dos dispositivos, coil de Cook 
y Amplatzer duct occluder, en una serie de pacientes pediátricos con seguimiento a corto, medio 
y largo plazo. 
Hemos conseguido una implantación satisfactoria del dispositivo en el 99.1% de los casos. Úni-
camente un paciente de bajo peso (8 kg) con un ductus muy grande (6.7 mm de tamaño mínimo 
y 8.7 mm de tamaño máximo) y alargado, tipo C según la clasificación de Krichenko y col. 31, con 
hipertensión pulmonar, tuvo que ser derivado para cierre quirúrgico por inestabilidad en la im-
plantación de dos dispositivos ADO de gran tamaño (10-8 mm y 12-10 mm), por lo que hubo que 
retirarlos antes de su liberación definitiva. 
Estos buenos resultados son semejantes a los descritos en la bibliografía en los últimos años. 
Así, Huang y col. 152 describe en su serie de 76 pacientes una tasa de éxito del 97.7%, de manera 
que, al igual que en nuestro estudio, uno de los pacientes en el que no pudo implantarse el dis-
positivo fue debido al gran tamaño del ductus que presentaba; Wang y col. 135, en su serie de 136 
pacientes cerrados con coil los ductus < 2 mm y con ADO los ductus ≥ 2 mm, presenta una tasa de 
éxito del 98.5%, con un único paciente que no pudo cerrarse percutáneamente nuevamente por 
tratarse de un ductus de gran tamaño.
La prevalencia de los cortocircuitos residuales tras el cierre percutáneo depende del método 
usado para el cierre, el protocolo de cada grupo, la duración del seguimiento, el tamaño y la mor-
fología del ductus, así como del dispositivo utilizado y va desde el 0 al 35% según algunas series 
133, 164-167. 
Nuestra tasa de cierre completo del ductus en la angiografía realizada a los 10 minutos de la 
implantación del dispositivo fue muy satisfactoria de hasta el 89.1%, alcanzando un 90.9% en 
las primeras 24 horas tras el procedimiento, por lo que nuestra tasa de cierre inmediato es muy 
efectiva. Al compararlo con otras series obtenemos resultados semejantes, incluso en ocasiones 
mejores respecto a lo publicado en la literatura en relación con el cierre de ductus con dispositivos 
coil de Cook y Amplatzer, siendo mucho mejores que con otros dispositivos. 
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Respecto a otros dispositivos la diferencia se hace muy notable: con el Rashkind umbrella, 
Janorkar y col. 141 obtuvieron un 26% de cierre completo inmediato, mientras que O’Donnell y 
col. 101 un 62%; con el Sideris double-button, O’Donnell y col. 101 obtuvieron un 33%, Rao y col. 
100 un 60% tras la angiografía, alcanzando el 80% a las 24 horas y Sideris y col. 99 consiguieron 
un 60% con el dispositivo denominado Sideris regular, llegando hasta el 85%, según describen, 
con la nueva modificación del dispositivo Sideris (folding plug device), pero posteriormente en 
2010, Choi y col. 162 describen sus malos resultados con este dispositivo, obteniendo un cierre 
completo de un solo paciente de los 7 realizados (14.28%); con el Gianturco coil, Lloyd y col. 168 
obtienen un 68% de cierre; con el Nit-Occluder, Gamboa y col. 120 describe un 53.5% de oclu-
sión inmediata. Nuestra serie, al igual que describen otros autores 101, 162, 169, 170 que comparan 
múltiples dispositivos, obtiene mejores tasas de cierre inmediato de ductus con los dispositivos 
coil y Amplatzer respecto a otros como Rashkind occluder, Sideris buttoned, Gianturco coil y 
Nit- Occluder. 
Nuestros resultados de cierre inmediato son semejantes e incluso mejores respecto a otros 
estudios que utilizan los dispositivos coil de Cook y Amplatzer con nuestra misma estrategia de 
implantación: dispositivo coil para ductus pequeños (< 2mm) y dispositivo Amplatzer para ductus 
moderados-grandes (≥ 2mm). Choi y col. 162 en 2010 publican una serie de 111 pacientes (niños y 
adultos) con un 68.4% de oclusión inmediata y Gashemi y col. 170 en 2010 publican una oclusión 
inmediata del 58.6% , ambas menores con respecto a nuestro 89.1%. 
Nuestros resultados tan efectivos de cierre inmediato mejoran con el seguimiento, aumentando 
la tasa de oclusión al 98.2% a los 6 meses de seguimiento y alcanzando hasta el 99.1 % de cierre 
completo de los ductus a medio y largo plazo. De manera que no ha sido necesario un segundo 
procedimiento, ya fuera quirúrgico o percutáneo, en ningún paciente para el cierre definitivo del 
ductus; ni se ha producido ninguna recanalización del ductus en el seguimiento a corto, medio y 
largo plazo. 
Al compararlo con la literatura, destacamos los magníficos resultados obtenidos; así, Choi y col. 
162 obtienen un máximo del 90% de ductus ocluidos totalmente al año de seguimiento, mejorando 
sus resultados en los últimos años hasta un 95.2%; Gashemi y col. 170 obtienen a los 6 meses de 
seguimiento una tasa del 92.8% de cierre. 
Desde la aparición en los últimos años de la nueva generación de dispositivos que son fácilmen-
te recuperables y tienen una amplia variedad de tamaños diferentes, los dispositivos antiguos 
como el doble paragüas de Rashkind y el dispositivo Sideris buttoned, que tienen un alta dificultad 
en el rescate ante el malposicionamiento del dispositivo y baja tasa de oclusión, han dejado de 
ser utilizados 171. En 2010, Choi y col. 162 refuerzan este hecho tras comparar los resultados de 4 
dispositivos (Rashkind doble-umbrella, Sideris buttoned, coil de Cook, Amplatzer duct occluder) 
con bajas tasas de oclusión en los dos primeros, concluyendo que los dispositivos Rashking doble-
umbrella y Sideris buttoned son hoy día descartados para su uso en el cierre percutáneo del duc-
tus al ser menos efectivos que otros dispositivos como los coils de Cook y Amplatzer. 
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Ante los resultados obtenidos podemos concluir que los dispositivos coil de Cook y Amplatzer 
tiene una alta tasa de cierre, principalmente utilizando nuestra estrategia de implantación (coil 
para ductus pequeños y Amplatzer para ductus moderados-grandes) siendo dispositivos muy 
eficaces en el cierre percutáneo del ductus.
Según Kusa y col. 139 los cortocircuitos residuales representan un problema significativo y, hoy 
día, no hay guías disponibles que no dejen lugar a dudas sobre el manejo de estos cortocircuitos 
residuales, si deberían cerrarse todos o únicamente realizar un seguimiento regular de los mis-
mos. En su opinión deberían de cerrarse para prevenir las complicaciones infecciosas, pero hay 
pocas publicaciones sobre este tema a pesar de que el tratamiento se viene realizando desde 
hace muchos años. Asimismo, se necesitarían más estudios para confirmar la necesidad real de 
prevenir la endocarditis infecciosa en estos pacientes. Además hay que tener en cuenta que el 
cierre percutáneo de cortocircuitos residuales a veces pude ser difícil por los cambios significativos 
en la anatomía del ductus tras la implantación del primer dispositivo. Por otro lado, en un estudio 
realizado por Turner y col. 97 constataron que si tras 6 meses de control ecográfico no se visuali-
zaba ningún cortocircuito residual, no se producían recanalizaciones a largo plazo; mientras que 
si persistía un cortocircuito residual o se producía una recanalización en los controles posteriores, 
no se producía un cierre secundario espontáneo y precisaba de una segunda intervención para 
su cierre definitivo. En nuestra serie, sólo dos pacientes de los 110 cierres percutáneos de ductus 
(1.8%) han presentado un cortocircuito residual a los 6 meses de seguimiento siendo mínimo, es 
decir, con visión de color intraoclusor sin jet, consiguiéndose un cierre completo en el resto de los 
pacientes (98.2%); de estos dos pacientes, uno de ellos aún no ha tenido más controles posterio-
res debido a su reciente cierre, mientras que el otro, dado que el cortocircuito residual era mínimo, 
se decidió una actitud expectante, sin realizar ninguna otra intervención para su cierre completo, 
con una evolución muy favorable, consiguiéndose el cierre definitivo a los 2 años de seguimiento. 
En nuestra serie no hemos requerido un segundo procedimiento para el cierre definitivo de 
ductus. Sin embargo, estamos de acuerdo en el cierre de los cortocircuitos residuales de tamaño 
pequeño-moderado a los seis meses si no se ha producido espontáneamente, pues probable-
mente no se cierren y pudieran dar lugar a procesos de endarteritis, mientras en los cortocircuitos 
mínimos debemos valorar su evolución, pues, como hemos comprobado en nuestro estudio, evo-
lucionan al cierre completo espontáneamente. Hosking y col. 140 apoyan nuestra actitud ante los 
cortocircuitos residuales. En su estudio sobre la evolución a medio plazo (40 meses de seguimien-
to) y prevalencia de los cortocircuitos residuales explican como inicialmente habían protocolizado 
el tiempo para la realización de un segundo procedimiento para el cierre de cortocircuitos residua-
les aproximadamente tras un año de seguimiento desde la primera intervención hemodinámica 
172. Sin embargo, con el tiempo observaron oclusiones espontáneas tras dos años de la implanta-
ción del dispositivo, como ocurrió en uno de nuestros pacientes. Especulaban sobre los posibles 
mecanismos de cierre tardío como la fibrosis sobre el dispositivo o alteraciones en la geometría 
del mismo como resultado del crecimiento del niño, sin encontrar factores predictivos anatómicos 
o ecocardiográficos del posible cierre tardío. 
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En cuanto a las complicaciones no hubo en nuestra serie ningún éxitus, lo que concuerda con 
los datos reportados en la literatura, donde la mortalidad es muy baja, o incluso nula en algunas 
series, en el cierre percutáneo de ductus arterioso persistente. La mortalidad en el cierre de duc-
tus con dispositivos coil y Amplatzer fue del 0.04% (1 paciente de 2317) en el National Institute 
for Clinical Excellence de Inglaterra 173. Pass y col. 111 objetivan un único exitus en su estudio mul-
ticéntrico con gran número de participantes (484 pacientes). Ghasemi y col. 170 en su serie de 546 
pacientes publicada en 2010 utilizando 4 tipo de dispositivos diferentes: Gianturco coil, Flipper coil, 
Nit-occluder y Amplatzer duct occluder, no tuvieron ningún éxitus. De manera que podemos con-
cluir que el cierre percutáneo de ductus con los nuevos dispositivos se trata de un procedimiento 
muy seguro con una mortalidad prácticamente nula.
En general, la tasa de complicaciones secundarias al cierre percutáneo es baja 171, pero varía 
mucho de unas series a otras. Nuestro estudio a corto plazo presenta una tasa de complicaciones 
general del 15.45% (en un 14.5% de los pacientes).
La tasa de complicaciones mayores varia de unas series a otras desde el 0% al 5% 111, 113, 115, 138, 
142, 162, 174, alcanzando en alguna serie el 16.8% 170. Destacamos que nuestro estudio presenta una 
muy baja proporción de complicaciones mayores, sólo un 1.8%. 
Al igual que en otras series 111, 138, 142, 152, 162, 175, 176, hemos considerado complicaciones mayores al 
éxitus, la parada cardíaca con necesidad de resucitación, arritmias severas secundarias al proce-
dimiento, la hemólisis, la endocarditis infecciosa, tromboembolismos, el sangrado abundante que 
precisa transfusión sanguínea, la migración y la embolización del dispositivo. En varios estudios se 
han descrito estas complicaciones 94, 114, 162, 177. La hemólisis significativa tras el uso de dispositivos 
es principalmente secundaria a cortocircuitos residuales y ocurre muy raramente; se cree que es 
el resultado de una lesión mecánica de los glóbulos rojos, de modo que, en casos severos, puede 
provocar fallo renal y coagulopatía. La tasa de hemólisis varía del 0% al 3.5% 174, 178. El manejo 
habitual de la hemólisis implica el cierre del cortocircuito residual, sea quirúrgicamente o bien 
implantando el dispositivo en modo apropiado. En nuestra serie no hemos registrado ninguna 
hemólisis. La endocarditis infecciosa también se trata de una complicación rara 174, no habiendo 
presentado ninguna en nuestra serie. De modo que, en nuestro estudio sólo tuvimos dos com-
plicaciones mayores (1.8%): la embolización de un dispositivo coil en un paciente de 12 meses 
con un ductus pequeño de 1.87 mm que presentaba una presión media de la arteria pulmonar 
elevada (25 mmHg), lo que hace más difícil el anclaje del dispositivo pues la presión pulmonar 
empuja el dispositivo hacia la aorta descendente; el dispositivo pudo rescatarse con un catéter de 
cuerpo extraño, sin provocar lesiones vasculares ni precisar intervención quirúrgica para el mismo, 
permitiendo continuar con el procedimiento y cerrar posteriormente el ductus con dos dispositi-
vos coils. Por otro lado, se presentó un sangrado femoral abundante en una paciente durante el 
acceso venoso para el procedimiento, lo que provocó una hipotensión arterial de manera aguda 
que remontó con expansores plasmáticos, y posteriormente precisó transfusión de concentrado 
de hematíes en la unidad de cuidados intensivos. Por tanto, las escasas complicaciones mayores 
obtenidas fueron resueltas a corto plazo sin que supusieran un problema a medio-largo plazo.
La tasa de complicaciones menores varia de unas series a otras desde el 2.5% al 25% 101, 111, 113, 114, 
138, 162.
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Al igual que ocurre en otras series 111, 112, 162, hemos considerado complicaciones menores a la 
pérdida transitoria de pulso femoral, la estenosis leves-moderadas de la arteria pulmonar izquier-
da o aorta por protrusión del dispositivo, las arritmias transitorias leves o problemas técnicos 
durante la realización del procedimiento percutáneo. Nuestro estudio a corto plazo presenta una 
tasa de complicaciones menores del 13.6%. Los tipos de complicaciones menores que tuvimos se 
han descrito en otras series 135, 138, 162, destacando que el 64.7% de las mismas fueron problemas 
técnicos (fallo al desplegar del dispositivo, mínima extravasación de contraste a pulmón, arritmia 
leve transitoria) que se resolvieron durante el cateterismo, o bien complicaciones secundarias 
al acceso vascular (pérdida de pulso femoral) que se resolvieron en las primeras 48 o 72 horas 
del procedimiento mediante perfusión de heparina. Sólo 5 pacientes presentaron problemas de 
protrusión del dispositivo que provocara estenosis en los vasos adyacentes al ductus, leve en la 
mayoría de los casos y leve-moderada en uno, ya fuera de arteria pulmonar izquierda o aorta 
descendente, de manera que en el primer año de seguimiento se resolvió en 3 de ellos (17.4%). 
Así, en total un elevado porcentaje de estas complicaciones surgidas a corto plazo, el 88.23%, se 
resolvió en el primer año de seguimiento. 
Por otro lado, hemos valorado la evolución en el tiempo de las velocidades ligeramente aumen-
tadas (no tratándose de verdaderas estenosis) junto con las estenosis de los vasos adyacentes al 
ductus (rama pulmonar izquierda y aorta descendente) provocadas por la protrusión del disposi-
tivo, destacando que más de la mitad (53.33%) mejoraban progresivamente en su evolución, en 
algunas ocasiones permanecían estable (20%) y otras aumentaban muy ligeramente (26.66%). 
Por tanto, podemos concluir que con el tiempo, conforme crece el paciente, aumenta también el 
tamaño de los vasos, arterias pulmonares y aorta, disminuyendo o incluso desapareciendo las 
estenosis y aceleraciones de flujo producidas por protrusión del dispositivo, sin consecuencias 
clínicas en el paciente. Pensamos que estas aceleraciones se producen al pasar el flujo sanguíneo 
por una superficie no lisa, el borde del dispositivo (ocasionándose una desorganización de los 
hematíes que da lugar a una velocidad más alta) y no como consecuencia de una verdadera este-
nosis. Esto explicaría que estas aceleraciones mejoren o desaparezcan a partir de los 6 meses, ya 
que estaría epitelizada y lisa la superficie del dispositivo. 
A medio y largo plazo sólo 2 pacientes (2.27%) han mantenido como complicación surgida a corto 
plazo una estenosis leve-moderada en la rama pulmonar izquierda o leve mixta (RPI y Ao desc), 
siendo pacientes de bajo peso (menores de 10 kg de peso), con ductus grandes que, como descri-
biremos más adelante, son factores de riesgo para esta complicación. En ambos casos, se objetivó 
el problema ya en el procedimiento, sin considerar la estenosis lo suficientemente importante como 
para valorar la extracción del dispositivo, como posteriormente se comprobó. Ante estos escasos ca-
sos muy seleccionados parece importante realizar un seguimiento más cercano de estos pacientes 
para valorar si dicha complicación puede resultar un problema significativo a medio y largo plazo; 
pero en el caso en que la estenosis no aumente hasta convertirse en moderada-severa, como no 
sucedió en nuestro estudio, creemos adecuada una actitud expectante, pues el crecimiento y desa-
rrollo del niño, que se acompaña con un desarrollo de sus estructuras anatómicas, puede hacer que 
disminuya o incluso desaparezca dicha estenosis, tal y como ocurrió en uno de ellos.
 DISCUSIÓN •   217
Descatamos que a largo plazo únicamente en un paciente ha surgido una complicación nueva: 
se trata de un niño síndrome de Down en el que en los primeros controles ecocardiográficos no 
se objetivó ninguna aceleración del flujo y fue más a largo plazo, a los 5 años, donde se constató 
una estenosis leve-moderada de la aorta descendente (gradiente estimado de 30 mmHg) que se 
ha mantenido sin cambios hasta los 9 años de seguimiento. Este paciente, que fue uno de los pri-
meros cerrados hemodinámicamente en nuestro hospital, presentaba ya en la angiografía previa 
a la implantación una aorta descendente de morfología particular, sin imagen de coartación en la 
zona del istmo, pero con una imagen en “3” de la pared contraria al ductus (asimismo el ductus 
formaba un ángulo con la aorta descendente más agudo de lo habitual) y ya tras la implantación 
del dispositivo, se observó en la angiografía un ligero resalte de la parte aórtica del Amplatzer, 
sin encontrarse gradiente. De modo que, como sugiere Duke en su publicación de una obstrucción 
aórtica tras el cierre percutáneo del ductus 179, es posible que el ángulo ductal, más que el tama-
ño del dispositivo, sea el causante de estenosis aórticas iatrogénicas, debiéndose valorar muy 
atentamente esta angulación y la posición del dispositivo antes y después de la liberación. Del 
mismo modo que hemos comentado previamente, creemos que ante estenosis leve-moderadas, 
sin repercusión hemodinámica alguna, resulta prudente mantener una actitud pasiva y valorar 
una actuación activa extraordinaria ante los casos severos. 
En nuestro estudio hemos comprobado lo excepcional que resultan las complicaciones impre-
vistas surgidas a medio (ninguna en nuestra serie) y largo plazo (un único paciente), tal y como 
concluyen Galal y col 173 : “el riesgo de complicaciones tardías imprevistas se convierte en un 
tema cada vez menos importante, particularmente con las técnicas percutáneas, a medida que 
la tecnología sigue desarrollándose y mejora la experiencia de los hemodinamistas en el cierre 
percutáneo del ductus”. 
No se han producido deformaciones ni problemas en la integridad del dispositivo implantado a 
medio y largo plazo en ninguno de los dispositivos de nuestra serie al igual que en otras series 142. 
La mayoría de los estudios publicados 115, 135, 138, 170, 174 evalúan los resultados obtenidos del cierre 
percutáneo del ductus a corto y medio plazo, siendo excepcionales los que presentan un segui-
miento a largo plazo 142, 162. Destacamos que nuestro estudio evalúa a los pacientes a medio y 
largo plazo con una media de seguimiento de 4 años y un máximo en algunos pacientes de hasta 
11.8 años. Hemos comprobado que los buenos resultados obtenidos a corto plazo se mantienen a 
medio y largo plazo.
Durante las últimas tres décadas se han utilizado dispositivos diferentes con diversas téc-
nicas de liberación para el cierre percutáneo del ductus arterioso persistente. A día de hoy 
no hay un consenso sobre qué tipo de dispositivo es más eficaz y costo-efectivo. De hecho, 
debido a la amplia variedad de la morfología de los ductus, quizás no hay un único dispositivo 
de elección. Por ello, en nuestro estudio hemos comparado el cierre percutáneo con dispositi-
vo coil de Cook y Amplazter para valorar si existen diferencias significativas en relación a los 
resultados obtenidos. 
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En relación con las características demográficas y clínicas de ambos grupos de pacientes, son 
homogéneos ambos grupos en relación con el sexo y las anomalías asociadas pero encontramos 
diferencias estadísticamente significativas en relación con el peso, la edad y la clínica de insufi-
ciencia cardíaca que precisaba tratamiento médico. De manera que los pacientes cerrados con 
dispositivo Amplatzer eran más pequeños y con mayor clínica de insuficiencia cardíaca. Esto es 
debido a que este tipo de pacientes con ductus grandes, en los que se implantan dispositivos 
Amplatzer por ser mayores de 2 mm, se cierran más precozmente por presentar sintomatología a 
pesar del tratamiento médico y ,por tanto, no puede demorarse su cierre. 
En relación con los datos hemodinámicos, hemos encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos en relación al tamaño máximo y mínimo del ductus; este dato 
resulta obvio pues nuestra estrategia de cierre conlleva que se use coil de Cook para ductus 
pequeños (≤ 2 mm) y Amplatzer para ductus moderados-grandes (> 2 mm). Sin embargo, no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas en relación al gasto cardíaco pulmonar/
sistémico (Qp/Qs) de ambos grupos, aunque si es mayor el grupo de Amplatzer (2.77) frente 
al coil (2.02), pues al ser ductus más grandes en los primeros, es lógico que presenten mayor 
cortocircuito izquierda-derecha a través del ductus aumentando el gasto cardíaco pulmonar en 
relación con el sistémico. Por otro lado, existe diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos grupos en cuanto a la presión diastólica y media de aorta y el cociente entre la presión 
media pulmonar respecto a la presión media aórtica, de manera que existe menor presión dias-
tólica y, por tanto, media en aorta de los ductus cerrados con dispositivo Amplatzer porque al 
ser ductus más grandes producen mayor “robo” sanguíneo diastólico, es decir, paso de sangre 
durante la diástole desde la aorta a través del ductus a la arteria pulmonar, disminuyendo por 
tanto dicha presión aórtica; asimismo, es mayor en estos pacientes el cociente entre ambas 
presiones, pues al haber mayor hiperaflujo pulmonar por ductus más grandes, aumenta más la 
presión pulmonar en estos pacientes y disminuye la presión aórtica media por el robo sanguí-
neo diastólico, aumentando más este cociente.
En el análisis de los tipos angiográficos de ductus, observamos que un 25% de los pacientes ce-
rrados con coil de Cook presentaban ductus de morfología “menos favorable”, o no tipo A, siendo 
hasta en un 16% tipo D o complejo; frente a un 18% en los paciente cerrados mediante dispositivo 
Amplatzer. No hemos podido valorar la significación estadísticamente de estos datos porque no 
existen frecuencias suficientes para poder compararlas. 
Destacamos que no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en 
relación al tiempo de fluoroscopia necesario para su implantación, el tiempo de estancia hospi-
talaria o el seguimiento realizado a los pacientes; de manera que podemos valorar y comparar a 
medio y largo plazo los resultados obtenidos con ambos dispositivos. 
En nuestra serie, se consiguió una implantación satisfactoria del dispositivo en el 98.6 % de los 
casos en el grupo Amplatzer y en el 100% de los casos en el grupo coil, no encontrándose diferen-
cias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Como se ha comentado previamente el 
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único paciente del grupo Amplatzer que no pudo cerrarse percutáneamente presentaba un ductus 
muy grande (6.7 mm de tamaño mínimo y 8.7 mm de tamaño máximo) y tuvo que ser derivado a 
cierre quirúrgico por inestabilidad en la implantación de dos dispositivos ADO de gran tamaño (10 
- 8 mm y 12-10 mm), por lo que hubo que retirarlos antes de su liberación definitiva. En relación 
con la literatura, Wang y col. 135 describen el mismo problema en una mujer con un ductus grande 
de 8.5 mm al implantar un dispositivo ADO de 12-10 mm, con la diferencia de que ellos liberaron 
el dispositivo, objetivando un cortocircuito residual significativo tras la liberación y con la posterior 
migración a la rama pulmonar derecha unas horas más tarde. Para evitar este problema nosotros 
valoramos minuciosamente la estabilidad del dispositivo en el ductus antes de su liberación; de 
manera que ante la mínima sospecha de falta de anclaje, se opta por retirar el dispositivo para 
evitar complicaciones posteriores. 
Podemos concluir que el cierre percutáneo del ductus arterioso persistente es un tratamiento 
muy efectivo tanto con dispositivo coil como con dispositivo Amplatzer.
Si consideramos individualmente los dos grupos de pacientes según el dispositivo utilizado, 
hemos obtenido un cierre inmediato angiográfico en el 83.3% de los pacientes y a las 24 horas 
postimplantación del 95.8 % de los pacientes cerrados con Amplatzer; mientras que con el coil de 
Cook ha sido de un 100 % en el cierre inmediato (comprobado con angiografía) y un 78.9% en el 
cierre a las 24 horas postcateterismo (comprobado con ecocardiograma 2D-Doppler). Esto último 
se explica por la gran sensibilidad del ecocardiograma-doppler para detectar cortocircuitos iluso-
rios, como ocurre en el llamado ductus silente.
Con respecto a la literatura, nuestros resultados son muy eficaces con ambos dispositivos, inclu-
so mejores respecto a numerosos estudios. 
Con respecto a estudios que valoran el cierre de ductus con dispositivo Amplatzer, algunas 
series de inicios del año 2000 obtenían resultados peores con respecto a los nuestros, mien-
tras que las nuevas series, se acercan más a nuestros resultados. Faella y col. 113 en el 2000 
publican un cierre inmediato del 56%, alcanzando al máximo el 76% en las primeras 24 horas; 
Marwah y col. 158 en el 2000 describe un 48% de cierre angiográfico, alcanzando un 88% a 
las 24 horas; y Bilkis y col. 114 en el 2001 obtienen un 44%, aumentando hasta un 66% en 
las primera 24 horas. Posteriormente, Pass y col. 111 en un estudio multicéntrico en Estados 
Unidos en 2004 obtiene un 76% de cierre inmediato, alcanzando un 89% en las primeras 24 
horas; Butera y col. 115 en 2004 presenta un 73.3% de cierre inmediato, aumentando hasta un 
100% en las primeras 24 horas; y Chen y col. 136 en 2009 un 94.4% en las primeras 24 horas 
utilizando únicamente dispositivos ADO. 
La diferencia es aún mayor si nos comparamos con la literatura con respecto a los estudios que 
utilizan coil de Cook, siendo mucho más eficaces nuestros resultados; así, los cierres inmediatos 
son del 52% para Jaeggi y col. 169 y del 60% para Janorkar y col. 141. 
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En los últimos años, otros autores han publicado estudios semejantes al nuestro utilizando am-
bos dispositivos, coil de Cook y Amplatzer con la estrategia de cierre previamente comentada (coil 
para ductus pequeños y Amplatzer para ductus moderados-grandes). A este respecto estas series 
describen resultados peores respecto al cierre inmediato, siendo semejantes a las 24 horas del 
cierre percutáneo con respecto a nuestro estudio con el dispositivo Amplatzer. Así, Saliba y col. 138 
en 2009 obtiene un 52% de cierre inmediato, aumentando hasta el 74% a las 24 h con dispositivo 
coil frente a un 40% y 96%, respectivamente con ADO; y Ghasemi y col. 170 en 2010 publican en 
una serie de 546 pacientes pediátricos con la colaboración de dos grandes instituciones en el que 
comparaban 4 dispositivos diferentes un cierre inmediato del 65% con coil y del 56.6% con ADO.
Si valoramos los resultados a largo plazo del cierre definitivo de ductus según el dispositivo uti-
lizado, vemos que han sido muy efectivos con ambos dispositivos. En el caso del grupo de ductus 
cerrados con coil de Cook, el 89.2% estaban totalmente cerrados al mes, aumentando al 97.3% 
a los 6 meses y al año (pues únicamente un paciente que presentaba a los 6 meses un mínimo 
cortocircuito residual no ha tenido más controles posteriores). En el caso de los ductus cerrados 
con ADO, el 95.8% estaban totalmente cerrados al mes, alcanzando el 98.6% y 98.3% a los 6 
meses y al año, respectivamente, siendo el 100% a los 2 años de seguimiento. Con respecto a la 
literatura, nuestros resultados siguen siendo parecidos, incluso mejores con respecto a algunas 
series. Así, Saliba y col. 138 en 2009 publica un cierre completo del 91% al mes y del 100% a los 
6 meses de seguimiento con dispositivo coil, siendo del 98% a los 6 meses con ADO; Ghasemi y 
col. 170 en 2010 obtienen un 84.4% con coil y un 96.7% con ADO a los 6 meses de seguimiento.
En nuestra serie, comparando ambos dispositivos, hemos encontrado diferencias estadísticamen-
te significativas respecto a los cortocircuitos residuales al inicio del seguimiento. De manera que 
nuestros pacientes presentan más cortocircuitos residuales en los ductus cerrados con Amplatzer 
en la angiografía realizada a los 10 minutos postimplantación (16.9% de cortocircuitos con ADO 
frente al 0% con coil). Estos resultados responden perfectamente a nuestra filosofía histórica en 
el cierre percutáneo del ductus, ya que pensamos que los ductus cerrados con coil deben quedar 
totalmente cerrados sin cortocircuito residual en la sala de hemodinámica, ya que los primeros 
trabajos señalaban que los cortocircuitos residuales permanecían en el tiempo; mientras que los 
ductus cerrados con dispositivo Amplatzer, no nos importa que en la aortografía postcierre pase una 
pequeña cantidad de contraste a través del dispositivo, ya que hemos comprobado que dicho paso 
queda cerrado en las primeras horas posteriores. Si nos preocuparía e intentaríamos cerrarlo si dicho 
paso de contraste tuviera lugar entre el borde del dispositivo Amplatzer y la pared ductal. Por otro 
lado, en la valoración ecocardiográfica realizada a las 24 horas postcateterismo, nos encontramos 
con la situación contraria, es decir, un mayor número de cortocircuitos residuales en los ductus ce-
rrados con coil (21.1% de cortocircuitos con coil frente al 4.2% con ADO), por la gran sensibilidad del 
ecocardiograma-doppler para detectar cortocircuitos ilusorios como hemos comentado previamen-
te. El mayor número de cortocircuitos con dispositivo coil respecto al dispositivo Amplatzer ha sido 
descrito por otros autores. Saliba y col. 138 en su serie de cierre percutáneo en niños y adultos de 73 
pacientes utilizando nuestra misma estrategia comentada previamente, describe un mayor número 
de cortocircuitos residuales en los ductus cerrados con coil respecto a Amplatzer (26% frente a 4%).
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 Posteriormente en ambos grupos desciende el número de cortocircuitos residuales paralelamente 
sin encontrar diferencias estadísticamente significativas según el dispositivo utilizado, obteniendo 
en ambos casos resultados de cierre muy efectivos, tal y como se ha comentado con anterioridad.
Estos resultados tan efectivos de cierre completo de ductus, sin cortocircuitos residuales, se expli-
can porque nuestra filosofía en el cierre con coil es que, como hemos explicado previamente, por una 
parte el ductus quede completamente cerrado en la sala de hemodinámica, implantando en ocasio-
nes dos o más coils para obtener dicho objetivo (como se realizó en tres de nuestros pacientes, im-
plantándose dos coils en dos de ellos y tres coils en uno de ellos) y, por otro lado, no colocando coils 
en ductus moderados o grandes. Como explica Kusa y col. 139 en su artículo sobre el manejo de los 
cortocircuitos residuales tras el cierre percutáneo, para evitar tal complicación es importante valorar 
el abordaje y el tipo de dispositivo introducido según el diámetro y morfología del ductus; de manera 
que aconsejan el uso del ADO en ductus mayores de 2-2.5 mm, evitando en estos casos coils grandes 
o múltiples por el alto riesgo de embolización periférica o cortocircuitos residuales, es decir, nuestra 
estrategia frente al uso del dispositivo adecuado en cada paciente. Por otra parte, nuestra filosofía en 
la sala de hemodinámica no es igual respecto al Amplatzer como ya hemos reseñado previamente. 
En relación con la morbilidad, no hubo ningún éxitus en ninguno de los dos grupos de dispositi-
vos, coil y Amplatzer. En la literatura, la mortalidad oscila entre 0-0.8% 67, 111, 113, 115, 162.
En relación con el dispositivo coil, la “PDA Coil Registry” de la Universidad de Michigan con una 
base de datos de 523 pacientes 67 no obtuvo ningún éxitus en los cierres percutáneos de ductus 
con dispositivo coil; mientras que Choi y col. 162 objetivan un único éxitus con este dispositivo en 
un paciente con cortocircuito residual que desarrolló una anemia hemolítica, de manera que en el 
segundo procedimiento para la implantación de un dispositivo Amplatzer se produjo una arritmia 
súbita incontrolable que llevó al exitus del paciente. 
En relación al dispositivo Amplatzer, Butera y col. 115 en su serie de 197 pacientes cerrados con 
Amplatzer no describen ningún éxitus; mientras que Faella y col. 113 describen excepcionalmente 
un único éxitus (de 316 pacientes de su estudio) como complicación en el cierre percutáneo de 
ductus tras la embolización del dispositivo ADO a la aorta descendente.
Por lo que podemos concluir que tanto el coil de Cook como el Amplatzer duct occluder son dis-
positivos muy seguros con una mortalidad asociada a su implantación prácticamente nula.
En relación con las complicaciones mayores, en nuestros pacientes hubo una única complicación 
mayor, el sangrado que precisó transfusión (0.9%) en el grupo de ductus cerrados con Amplazter 
y otra en un paciente cerrado con coil, la embolización del dispositivo (0.9%). 
En relación al sangrado femoral que precisó transfusión, otros autores describen este problema 
en sus estudios. Así, Faella y col. 113 tuvieron este problema en su serie larga de cierre de 316 pa-
cientes con ADO al igual que Pass y col. 111 en su estudio multicéntrico de Estados unidos en 2 de 
sus 484 pacientes.
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La embolización del dispositivo Amplatzer es una rareza pues se trata de un dispositivo con una 
gran capacidad de anclaje, siendo mucho menos frecuente que con coil 113, 114, 133. Existen pocas 
publicaciones que describen esta complicación en dispositivos Amplatzer, pero se trata de una 
complicación mayor pues puede provocar daños severos en los vasos, alteraciones circulatorias, 
arritmias o incluso coartación de aorta, requiriendo la extracción quirúrgica en algunos casos 180. 
Bilkis y col. 114 describen la embolización de este dispositivo en un 1.5% de 205 pacientes (3 pa-
cientes). Incluso en ocasiones puede tratarse de una complicación tardía como describen McMu-
llan y col. 181 en el caso de una paciente cuyo dispositivo Amplatzer migró, embebiéndose en la 
íntima de la aorta torácica. En nuestra serie no tuvimos ninguna embolización ni migración de los 
dispositivos Amplatzer.  
Sin embargo, en la literatura se describe ampliamente el problema de las embolizaciones de los 
dispositivos coils desde hace dos décadas principalmente con el Gianturco coil, cuya liberación no 
se podía controlar, estimándose una frecuencia de más del 10% de los casos 182. Así, Patel y cola-
boradores 104 describen la migración del coil durante el procedimiento en un 4% de los pacientes, 
principalmente en el caso de cierres de DAP grandes con un diámetro en su parte pulmonar de más 
de 4 mm, llegando a alcanzar en estos casos hasta un 16% de embolizaciones 105. Sin embargo, con 
la aparición de los coils de Cook de liberación controlada, la proporción de embolizaciones ha dismi-
nuido 182, de manera que a pesar de que se produzca la embolización, es posible su reintroducción 
en la vaina, previo a su liberación definitiva. Otros estudios actuales 135, 170, 174 que utilizan los coils de 
Cook también describen una tasa baja de embolizaciones al igual que nuestra serie. 
En relación con las complicaciones menores, no existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre el dispositivo coil y Amplatzer a corto, medio y largo plazo. Únicamente podemos 
reseñar que las escasas obstrucciones de la rama pulmonar izquierda y/o aorta descendente se 
producen en pacientes cerrados con Amplatzer, pero el número es tan bajo (5 pacientes de 72 
cerrados con ADO) que la diferencia con los pacientes cerrados con coil no es significativa. Ade-
más al valorar los flujos en ambas ramas tras la oclusión con el dispositivo, no hemos encontrado 
diferencia estadísticamente significativa entre ambos dispositivos, aunque estas aceleraciones 
de flujo y/o estenosis sean ligeramente mayores en los pacientes cerrados con Amplatzer. Asi-
mismo, tal y como hemos comentado previamente, con el tiempo y desarrollo evolutivo de estas 
estructuras vasculares que se producen con el crecimiento del paciente, estas aceleraciones de 
flujo disminuyen o incluso desaparecen, con lo que no resultan trascendentes a medio y largo 
plazo. Otros autores muestran una mayor preocupación con respecto a la obstrucción de la rama 
pulmonar izquierda y aorta descendente con este dispositivo 111. La obstrucción en la rama pul-
monar izquierda secundaria al cierre percutáneo de ductus con ADO varía en la literatura del 0% 
de 209 pacientes (niños y adultos) en la serie de Bilkis 114 hasta el 4.5% de 66 pacientes en la 
serie de Wang 183. Pass y col. 111 describen una única estenosis leve de aorta descendente y dos 
estenosis leve-moderadas de la rama pulmonar izquierda en su serie de 484 pacientes. Se trata, 
por tanto, de una complicación infrecuente y es difícil de analizar pues un número significativo de 
pacientes con ductus tiene pequeños gradientes en la rama pulmonar izquierda antes de la oclu-
sión del ductus 111. Además, debido al bajo número de obstrucciones de rama pulmonar izquierda 
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significativas observadas, la etiología y los medios de prevención de la misma no son obvios por 
el momento. Sin embargo, en general parece claro que el uso de grandes dispositivos en pacien-
tes pequeños pueden ser factores de riesgo para esta complicación. Es lógico que en nuestros 
pacientes tengamos esta complicación ya que hemos cerrado un porcentaje grande de ductus en 
pacientes de muy pequeña superficie corporal. Es posible que en el futuro desarrollando nuevos 
dispositivos con discos de retención más estrechos se pueda prevenir este problema.
Nuestro estudio junto con otras series realizadas en los últimos años 135, 162, 171, 184 abogan como 
estrategia de cierre percutáneo el uso de coils para ductus pequeños y ADO para ductus moderados-
grandes sin complicaciones importantes y a pesar de la morfología ductal. Varios estudios 135, 136 
confirman que para ductus moderados-grandes es mejor el Amplatzer, siendo más seguro y efecti-
vo, que el uso de coils únicos o múltiples. Para ductus pequeños, el coil es superior al Amplatzer por 
su escasa tasa de complicaciones y, sobre todo, por su bajo coste 135. Sin embargo para ductus gran-
des, el uso de coil únicos o múltiples está asociado a una alta tasa de embolizaciones, fallo de cierre, 
recanalizaciones y mayor posibilidad de estenosis de rama pulmonar izquierda con múltiples coils, 
siendo más ventajoso, por tanto, el Amplatzer 135. En nuestra opinión, ante los buenos resultados 
obtenidos en nuestro estudio, consideramos que tanto los coils de Cook como los Amplatzer son dis-
positivos eficaces, efectivos y seguros para el cierre percutáneo de ductus, abogando nuestra estra-
tegia de cierre de usar coil de Cook para ductus pequeños y ADO para ductus moderados-grandes.
El uso de dispositivos percutáneos para el cierre del DAP en niños pequeños puede ser pro-
blemático por una o varias de las siguientes razones: el gran tamaño relativo de la vaina para 
vasos pequeños, la rigidez del sistema de liberación de los dispositivos con posible riesgo de 
inestabilidad hemodinámica durante el procedimiento, el riesgo de protrusión del dispositivo de 
las relativas pequeñas arterias pulmonares o aortas, la posible inestabilidad o falta de anclaje 
del dispositivo en el DAP y la dificultad de su recuperación 113, 114, 143, 153, 185. Numerosos estudios 
han documentado la eficacia y efectividad del cierre percutáneo en niños grandes y adultos, 
sin embargo, faltan estudios, en particular, a medio y largo plazo, del cierre de los DAP en niños 
pequeños, siendo pocos los estudios en menores de 10 kg 113, 185. Asimismo, no existe un criterio 
establecido del mínimo peso del paciente a partir del cual es posible y seguro el cierre percutáneo 
186, y la casa comercial de los dispositivos Amplatzer duct occluder no recomienda su uso en me-
nores de 6 kg de peso. De manera que, a pesar de las mejoras en la técnica intervencionista del 
cierre percutáneo del ductus en los últimos años, el cierre de ductus grandes en niños pequeños 
continua siendo un desafío 144. 
La mayoría de los pacientes con peso ≤ 10 kg de nuestro estudio se cerraron con Amplatzer 
(93.3% frente al 6.6% con coil), pues los pacientes que se cierran a esta edad presentan ductus 
moderados-grandes cuyo cortocircuito izquierda-derecha provoca sintomatología importante, sin 
poder manejarse únicamente con farmacología y, por tanto, sin poder permitir esperar para su cie-
rre a posteriori. Estos ductus moderados-grandes son cerrados con dispositivo Amplatzer según 
nuestra estrategia previamente comentada y tal y como realizan otros autores 112, 146, 175; ya que 
si se usaran coils sería necesario la implantación de más de uno (múltiples), con mayor riesgo de 
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protrusión, tal y como menciona Sivakumar 185, y, por tanto, con mayor riesgo de reducir el flujo 
sanguíneo al pulmón izquierdo 187, 188. Por tanto, en general, la mayor parte de los estudios 146, 147, 
185, 186 en esta edad de población han utilizado, al igual que nosotros, los dispositivos Amplatzer y 
coils de Cook para el cierre de ductus con buenos resultados.
En pacientes prematuros sintomáticos con ductus grandes el cierre percutáneo es aún un de-
safío mayor y, por tanto, se prefiere el manejo quirúrgico. Sin embargo, por un lado, la ligadura 
quirúrgica, a pesar de tener una baja mortalidad y un éxito elevado, está asociada con una mor-
bilidad significativa como el sangrado, neumotórax, parálisis de las cuerdas vocales, infecciones o 
escoliosis torácicas 3, 84, 189; y por otro lado, en ocasiones estos pacientes de muy bajo peso pueden 
presentar pluripatología asociada que eleva aún más el riesgo quirúrgico. En contraste, las compli-
caciones con el cierre percutáneo son más bajas y puede no necesitar acceso arterial 3, 136. Asimis-
mo, existen en el mercado otros dispositivos, como los Amplatzer vascular plug, que se usan para 
embolizaciones arteriales y venosas en la vasculatura periférica, entre ellos el Amplatzer vascular 
plug tipo IV, un oclusor autoexpandible con liberación controlada que se introduce mediante un 
catéter pequeño de 4 French, que hace que sea muy útil en pacientes de muy bajo peso, con ac-
cesos vasculares pequeños. Por todo ello, en nuestra serie decidimos el cierre percutáneo de una 
paciente gran inmadura de 25 semanas con pluripatología asociada, que elevaba el riesgo quirúr-
gico, y cuyo ductus grande no había sido cerrado con varios ciclos de ibuprofeno. Se implantó un 
dispositivo Amplatzer vascular plug tipo 4 de 8 mm de tamaño a través de un catéter vertebral 
de 4 Fr con resultados muy efectivos y seguros, sin cortocircuitos residuales ni complicaciones a 
corto y medio plazo. En este caso, otros dispositivos como el Amplatzer duct occluder hubieran 
podido causar una importante protrusión en la arteria pulmonar izquierda o aorta descendente por 
su gran disco de retención y precisaría vainas de mayor tamaño para su implantación. Por tanto, 
en pacientes prematuros o de muy bajo peso, con pluripatología asociada que conlleva un elevado 
riesgo quirúrgico, se puede plantear el cierre hemodinámico mediante el Amplatzer vascular plug 
tipo 4, con ayuda de la ecocardiografía 2D-Doppler, incrementando el armamento disponible para 
el cierre percutáneo, como una buena alternativa siendo segura y efectiva.
En nuestra serie hemos realizado el cierre percutáneo de 30 pacientes con peso ≤ de 10 kg de 
peso, siendo un 30% menores de un año de vida y aproximadamente un 15% menores de 6 kg de 
peso (el más pequeño un prematuro de 2,4 kg de peso, que comentamos en el párrafo anterior). 
Nuestra tasa de éxito es muy elevada, de hasta el 96.77%, siendo del 100% en los pacientes 
menores de 1 año (12 pacientes) y menores de 6 kg de peso (4 pacientes), aunque se trate esta 
última de una población escasa. Comparado con la bibliografía publicada, nuestros resultados son 
semejante a otras publicaciones de series de niños menores de 10 kg de peso: 98% de éxito en la 
serie de 115 pacientes de Park y col. 147 y 97.8% de éxito en la serie de 46 pacientes de Wang y col. 
146. Asimismo son muy buenos, en los pocos pacientes de nuestro estudio, con respecto a las se-
ries de niños menores de un año: 89.6% de éxito en la serie de 29 pacientes de Parra-Bravo y col. 
112 y 83.3% de éxito en la serie de 12 pacientes de Fischer y col. 144 ; y de pacientes de menos de 
6kg de peso: 94% de éxito en la serie de 62 pacientes de Dimas y col. 186, 89.7% de éxito en la se-
rie de 58 pacientes de Abadir y col. 175 y 92.8% de éxito en la serie de 28 pacientes de Sivakumar 
y col. 185. Nuestro estudio confirma la efectividad del cierre percutáneo en niños ≤ 10 kg de peso.
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La mayoría de los fallos de implantación en estos pacientes según los estudios publicados son 
fundamentalmente debidos al “kinking” o curvatura que se produce en la vaina al avanzar por el 
tracto de salida derecho y arteria pulmonar que impide el avance del dispositivo 144, 146, 185 (noso-
tros no hemos tenido esta complicación porque utilizamos la maniobra de avanzar conjuntamen-
te la vaina y el dispositivo cuando ocurre este problema); la falta de anclaje del dispositivo por 
inestabilidad 186, como ocurrió en nuestra serie en el único paciente cuyo ductus no pudo cerrarse 
percutáneamente; y para evitar obstrucciones importantes en la arteria pulmonar o aorta ante la 
necesidad de utilizar dispositivos grandes 175. Ante estas situaciones es comprensible la decisión 
de derivación para cierre quirúrgico de los mismos.
En relación con el cierre completo de los ductus en este subgrupo de pacientes nuestros resul-
tados son muy efectivos, obteniendo un 86.7% de cierre inmediato, en la angiografía tras la im-
plantación del dispositivo, que aumentó al 93.1% en las primeras 24 horas alcanzando el 100% al 
mes de seguimiento. Otras series presentan cierres inmediatos más bajos respecto a los nuestros 
(71.1% Wang y col. 146, 73% Parra-Bravo y col. 112, 38.5% Abadir y col. 175) y no suelen tener un 
cierre completo de todos los ductus antes del año de vida. Sin embargo, gran parte de los estudios 
presentan el cierre total de sus pacientes al final del seguimiento 146, 185, 186 o bien con mínimos 
cortocircuitos residuales 112, 147. Por lo que, podemos concluir que el cierre percutáneo en ≤ 10 kg 
de peso es seguro y eficiente.
No se han producido éxitus en nuestro estudio en los pacientes ≤ 10 kg de peso, siendo éste un 
problema muy infrecuente incluso en este grupo de edad, obteniendo el mismo resultado en otras 
series 112, 144, 146, 147, 185, 186. Únicamente Abadir y col. 175 describen un fallecimiento secundario al 
procedimiento en un paciente de 4 kg de peso cuyo dispositivo se desplazó a la aorta descenden-
te y, al intentar rescatarlo, se produjo una parada cardíaca. Por lo que se trata de un procedimiento 
seguro en relación con su mortalidad.
En relación con la morbilidad, siendo éste uno de los puntos clave del cierre percutáneo en estos 
niños por su mayor riesgo descrito por muchos autores 115, 144, 177, podemos destacar que en nues-
tro estudio sólo hubo una única complicación mayor en este grupo de edad (sangrado femoral 
abundante que precisó transfusión sanguínea), siendo en su mayoría complicaciones menores 
(23%). Al comparar nuestros resultados con otras series de pacientes de bajo peso, vemos que 
nuestra tasas de complicaciones es inferior al descrito en la serie de Wang y col. 146 con un 43.4%, 
aunque mayor respecto a los magníficos resultados descritos por Park y col. 147 con sólo un 7%; 
presentando en ambos casos la misma tipología de complicaciones que la nuestra.
Cabe destacar que de los cuatro pacientes menores de 6 kg de peso sólo uno presentó una 
complicación menor a corto plazo (la pérdida transitoria de pulso), resuelta en 24-48 horas con 
heparina. Por lo que nuestra pequeña experiencia en niños de muy bajo peso ha sido muy sa-
tisfactoria. No resulta de esta manera para Abadir y col. 175, que describen en su serie de 58 pa-
cientes menores de 6 kg de peso, considerado como uno de los estudios más grandes, una alta 
tasa de complicaciones, entre ellas un éxitus, un 6.9% de complicaciones mayores y un 31% de 
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complicaciones menores. A pesar de que los fabricantes del dispositivo Amplatzer no recomien-
dan su uso en niños menores de 6 kg de peso, Abadir y col., al igual que otros centros, realizan el 
cierre percutáneo en estos pacientes con resultados variables. Ante los resultados de su estudio, 
Abadir concluye que el nivel y la severidad de las complicaciones surgidas del cierre percutáneo 
de ductus en niños muy pequeños hace que se deba indicar la cirugía como primera opción, es-
pecialmente en los ductus largos tipo C y/o de gran tamaño (> 3.7 mm), abogando a la posibilidad 
de mejoría en la morbilidad de estos pacientes con el nuevo dispositivo ADO II. En cambio, Dimas 
y col. 186 sugieren con su experiencia de 62 pacientes (ningún éxitus ni complicaciones mayores 
y un 14% aproximadamente de complicaciones menores) que la mayoría de los pacientes ≤ 6 
kg de peso pueden someterse al cierre con dispositivo del ductus de manera segura y efectiva, 
principalmente mediante el uso de Amplatzer duct occluder por su perfil favorable y liberación 
mediante acceso venoso; de manera que, a pesar de que la FDA recomienda el uso de ADO en > 6 
kg de peso, el dispositivo podría usarse de manera segura en estos pacientes. Nuestra experiencia 
en estos pacientes tan pequeños es escasa pero, ante los buenos resultados obtenidos, consi-
deramos el cierre percutáneo como una buena opción en todo paciente menor de 6 kg de peso 
siempre que el estudio previo exhaustivo con ecografía 2D-Doppler nos permita observar la posi-
bilidad de cierre percutáneo. Y, en casos seleccionados, sobre todo ante determinados pacientes 
con elevado riesgo quirúrgico, consideramos que el cierre percutáneo en niños prematuros, podría 
ser una opción válida y segura. 
La mayor parte de los problemas surgidos en estos pacientes de bajo peso durante nuestro es-
tudio son los publicados por otras series 111, 114, 142, 146, 147: pérdida de pulso femoral, sangrado por el 
acceso vascular que precisa transfusión sanguínea y estenosis de la rama pulmonar izquierda y/o 
aorta descendente. Cabe destacar que el 62% de los problemas surgidos a corto plazo (pérdida 
de pulso femoral, extravasación mínima de contraste y sangrado abundante que precisó transfu-
sión sanguínea) fueron resueltos en los primeros días tras el seguimiento y el 75% (que incluye 
un paciente con estenosis de la rama pulmonar izquierda) en el primer año. Por lo que, podemos 
concluir que la mayoría de los problemas surgidos a corto plazo en estos pacientes son general-
mente leves y de fácil resolución en poco tiempo, haciendo que el cierre percutáneo en pacientes 
≤ 10 kg de peso tenga una baja morbilidad a medio plazo.
Los dos pacientes que han permanecido con complicaciones durante su seguimiento a medio y 
largo plazo presentaban una estenosis, por un lado leve-moderada en la rama pulmonar izquierda 
en una de las pacientes y leve mixta en la otra, siendo éste uno de los problemas principalmente 
descritos en este grupo de edad por otros autores 111, 113, 114, 142, sobre todo en pacientes muy pe-
queños. Se plantea que evitando el uso de dispositivos extra grandes en estos pacientes puede 
disminuir la incidencia de esta complicación 146. Así, Al-Ata y col. 177 plantean que, para evitar la 
obstrucción en aorta descendente, el tamaño del anillo de retención del dispositivo Amplatzer no 
debe exceder el diámetro máximo del ductus. Así, en nuestro estudio, la paciente que presentó la 
protrusión en aorta descendente provocando una estenosis leve presentaba un ductus grande con 
un diámetro mínimo de 3.5 mm y un diámetro máximo del ductus de 6 mm, en el que se colocó 
un dispositivo grande (ADO 10-8 mm), por lo que es posible que la causa de la protrusión, como 
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plantean Al-Ata, fuera el uso de un dispositivo demasiado grande, con un anillo de retención bas-
tante mayor que el diámetro máximo del ductus. Sin embargo, la protrusión que provocaba era 
bastante leve por lo que se decidió no realizar ninguna intervención; lo cual, valorado a posteriori, 
se trató de una decisión acertada pues mejoró el gradiente considerablemente hasta valores 
normales a medio y largo plazo. De la misma manera, Park y col. 147 presentan en sus resultados 
estenosis leves tanto de aorta como de arteria pulmonar, en el que toman la misma actitud expec-
tante que la nuestra con seguimiento cercano de dichos pacientes, sin plantear por el momento 
alguna intervención al respecto; y únicamente en un paciente con estenosis moderada-severa 
de aorta descendente (con un gradiente de 35-55 mmHg) deciden dilatar con balón a los 3 meses 
postimplantación del dispositivo. Asímismo, otros autores ante estenosis por protrusión del dispo-
sitivo moderada-severas plantean tanto la posibilidad de dilatación con balón de dicha estenosis 
como la derivación a cirugía para extracción del dispositivo. Al-Hamish y col. 190 describen como 
novedad la dilatación con balón de un estenosis aórtica significativa secundaria a la protrusión de 
un dispositivo ADO en aorta descendente en el mismo cateterismo de implantación del disposi-
tivo. Mientras que, por otro lado, Al-Ata y col. 177 deciden derivar a cirugía para extracción de un 
dispositivo grande que provocaba estenosis moderada en aorta descendente tras su colocación. 
En nuestra serie no hemos hallado estenosis severas, por lo que no hemos tenido que valorar la 
necesidad de dilatar posteriormente. Y, en nuestra experiencia, consideramos una buena opción 
mantener una actitud expectante ante estenosis leve-moderadas secundarias a la protrusión del 
dispositivo pues con el crecimiento de los pacientes pueden disminuir e incluso en ocasiones des-
aparecer estas estenosis (como ocurrió en alguno de nuestros pacientes), realizando siempre un 
seguimiento cercano de los mismos. En los casos más severos, si se produjera, se podría plantear 
la dilatación con balón de dicha estenosis.
Existen varias series del cierre percutáneo de ductus arterioso persistente en ≤ 10 kg de peso, 
incluso menores de 6 kg de peso, pero la mayoría describen únicamente sus resultados a corto y 
medio plazo, con un tiempo máximo de seguimiento de aproximadamente 3 años y medio 112, 144, 
147, 175, 185. Sin embargo, nuestro estudio tiene una media de seguimiento de 3 años con un tiempo 
máximo, en algunos pacientes, de hasta 7 años, aportando de esta manera resultados a largo pla-
zo. Hemos comprobado, por tanto, que los buenos resultados obtenidos en nuestra serie a corto 
plazo se mantienen a medio y largo plazo sin surgir complicaciones nuevas en este subgrupo de 
pacientes, lo cual nos permite afirmar que se debe considerar el cierre percutáneo de ductus como 
primera opción terapeútica en estos pacientes.
En nuestro estudio hemos realizado una comparación estadística de los resultados en relación 
al peso del paciente entre el subgrupo de pacientes de mayor riesgo, los ≤ 10 kg de peso, con 
respecto a los pacientes más grandes, los > 10 kg.
En relación con los datos demográficos y hemodinámicos, observamos diferencias estadísticamen-
te significativas en relación con la clínica de los pacientes, de manera que hay más niños pequeños 
con clínica de insuficiencia cardíaca que precisan tratamiento médico respecto a los pacientes ma-
yores. Esto es así porque los pacientes pequeños sin clínica de insuficiencia cardíaca o que son bien 
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controlados con medicación permiten un cierre percutáneo diferido. Asimismo, estos pacientes sue-
len tener ductus más grandes, como hemos comprobado en nuestra serie (con diferencia estadísti-
camente significativa con respecto al tamaño mínimo del ductus). El tamaño mínimo del ductus es el 
que establece la hemodinámica del ductus, de manera que el mayor cortocircuito izquierda-derecha 
a su través provoca insuficiencia cardíaca requiriendo mayor proporción de dispositivos Amplazter 
en relación con coil para su cierre en este subgrupo de pacientes (93.3% ADO y 6.6% coil en los pa-
cientes ≤ 10 kg de peso vs 55% ADO y 45% coil en los >10 kg), siguiendo nuestra estrategia de cierre 
previamente comentada. Por otro lado, existe diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la 
presión media pulmonar, la presión diastólica y media de aorta y el cociente entre la presión media 
pulmonar respecto a la presión media aórtica; así, existe una mayor presión media pulmonar en los 
pacientes pequeños debido al mayor hiperaflujo pulmonar por ductus más grandes de estos niños; 
además, existe menor presión diastólica y, por tanto, media en la aorta de los ductus de estos pa-
cientes de bajo peso porque al ser ductus más grandes producen mayor “robo” sanguíneo diastólico, 
como hemos explicado anteriormente, disminuyendo por tanto dicha presión aórtica; asimismo, es 
mayor en estos pacientes el cociente entre ambas presiones pues, tal y como hemos dicho, hay ma-
yor presión pulmonar y menor presión aórtica media, aumentando más este cociente. 
Destaca que para la realización del cierre percutáneo de ductus en los niños más pequeños 
no hemos necesitado mayor tiempo de fluoroscopia con respecto a los mayores, siendo ésto un 
dato importante pues este tipo de pacientes, más inmaduros, pueden ser más susceptibles a la 
radiación. Esto contrasta con los resultado obtenidos en otras series como la de Fischer y col. 144, 
que consideran que se consume más tiempo de procedimiento y fluoroscopia en los pacientes pe-
queños respecto a los mayores, siendo ésto un dato más para ellos para no recomendar el cierre 
percutáneo como tratamiento de elección en los lactantes pequeños. 
Hemos realizado un seguimiento semejante en ambos grupos de pacientes sin diferencias es-
tadísticamente significativas, lo que nos permite valorar los resultados y compararlos no sólo a 
corto plazo sino también a medio y largo plazo.
En nuestra serie, se consiguió una implantación satisfactoria del dispositivo en el 96.77 % de los 
casos en los pacientes ≤ 10 kg de peso y en el 100% de los > 10 kg, no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos. Como ya se ha comentado con anterioridad 
el único paciente que no pudo cerrarse percutáneamente se trataba de un paciente pequeño, 8 
kg de peso, con un ductus muy grande, lo cual ha sido descrito por otras series 186. Estos buenos 
resultados nos llevan a la conclusión de que el tratamiento percutáneo de ductus es igualmente 
efectivo en los pacientes menores de 10 kg como en los mayores.
Respecto al cierre completo del ductus, comparando ambos grupos, existen mínimas diferencias 
no significativas en el cierre inmediato de ductus, pero destaca que al mes de seguimiento se 
habían cerrado el 100% de los ductus de los pacientes ≤ 10 kg de peso, mientras que aún había un 
8.8% de cortocircuitos residuales en los > 10 kg de peso. Sin embargo, esta diferencia no es es-
tadísticamente significativa y al final del seguimiento también alcanzamos una alta tasa de cierre 
completo en los pacientes más mayores. De manera que se trata de un procedimiento igualmente 
eficaz tanto en los pacientes menores de 10 kg como en los mayores.
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Respecto a las complicaciones, dado que no hubo ningún exitus en el estudio general, no hay 
diferencias a este respecto entre ambos grupos. Además, en relación con las complicaciones 
mayores (sólo en dos pacientes) tampoco hubo diferencia, pues se produjo una en cada grupo 
de pacientes. 
Con respecto a la morbilidad, aunque la tasa de complicaciones a corto plazo sea mayor en los 
pacientes pequeños respecto a los grandes, no existen diferencias estadísticamente significati-
vas. Además no hay mucha diferencia en relación al tipo de complicaciones surgidas entre uno u 
otro grupo, sin destacar, como se podría esperar según los datos publicados en la bibliografía, que 
exista una mayor proporción de pacientes con estenosis de rama pulmonar izquierda o aorta des-
cendente en los pacientes más pequeños. Incluso, en la comparación de las aceleraciones de flujo 
y/o estenosis de las ramas adyacentes al ductus, aunque sean ligeramente superiores en los niños 
pequeños respecto a los mayores, no hemos hallado diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos grupos, salvo en lo referente a la rama pulmonar izquierda a los 6 meses de seguimiento.
Existen varios estudios que describen los resultados del cierre percutáneo en niños ≤ 10 kg de 
peso pero, en la literatura, resulta difícil encontrar estudios que comparen ambos grupos. Al- Ata y 
col. 177 describe, en un estudio prospectivo de 43 pacientes, la mayor parte de sus complicaciones 
en los pacientes menores de 10 kg de peso (13 de 14 pacientes) con lo que alertan de que hay que 
tener más cuidado en este tipo de pacientes por la mayor morbilidad en el procedimiento, aunque 
destaca que suelen ser problemas menores. Pero, como hemos comprobado en nuestro estudio, 
estas complicaciones menores, aunque ligeramente más frecuentes a diferencia del estudio de 
Al-Ata, se resuelven mayoritariamente en los primeros meses o años de seguimiento. Por lo que 
podemos concluir que, en nuestra experiencia, es igualmente seguro el cierre percutáneo del 
ductus en niños ≤ 10 kg de peso que en los mayores de dicho peso. 
El momento del cierre percutáneo de ductus en niños debe ser evaluado cuidadosamente en 
cada paciente individualmente. Así la historia natural del ductus debería tenerse en cuenta, pues 
el cierre espontáneo o la reducción del diámetro del ductus puede ocurrir 146. En los pacientes 
sintomáticos, se administra generalmente tratamiento anticongestivo para controlar los síntomas 
y se intenta cerrar lo antes posible. En niños asintomáticos no hay prisa por cerrar el ductus y el 
cierre percutáneo resulta más fácil en pacientes mayores de 10 kg de peso. Otros autores 115, 142, 
144, 177 apoyan nuestra conclusión. 
Nuestro estudio abre paso a la posibilidad del cierre percutáneo en niños prematuros en un futu-
ro no muy lejano. La incidencia de ductus arterioso persistente es mucho mayor en estos pacien-
tes 3 y el retraso en su cierre conlleva una importante morbilidad. El cierre percutáneo podría ser 
considerado una opción terapéutica para evitar el riesgo de un cierre quirúrgico en estos pacientes. 
Sin embargo, hay una serie de factores importantes para el éxito del procedimiento. Por un lado, 
el acceso vascular, por su elevado potencial de trombosis o interrupción del vaso femoral ante diá-
metros pequeños de estos vasos en niños prematuros. Por otro, la minimización de los dispositivos 
y sus sistemas de liberación; pues la manipulación con catéteres grandes intracardíacos puede 
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provocar daños y causar arritmias o inestabilidad hemodinámica y, por otro lado, provocar la es-
tenosis en los vasos adyacentes al ductus por protrusión de los discos de retención. Las mejoras 
en los dispositivos, que se están ya llevando a cabo hoy día, pueden mejorar las posibilidades del 
cierre percutáneo en prematuros, como por ejemplo con el nuevo ADO II 123 e incluso el ADO II AS 
127. Este nuevo dispositivo tiene la ventaja respecto al ADO I que precisa vainas de pequeño tama-
ño (4 o 5 French), se puede introducir ya sea por acceso venoso o arterial y sus discos de retención 
son adaptables por presentar una unión articulada lo que en teoría disminuye el riesgo de pro-
trusión y, por tanto, obstrucción de la rama pulmonar izquierda y aorta descendente, haciéndolo 
especialmente útil en los ductus tipo C o tubulares 123, 124; pero no todo son ventajas con este dis-
positivo, pues resulta más difícil de visualizar la configuración del dispositivo en el despliegue por 
lo que precisa más tiempo de procedimiento y fluoroscopia 124. Sin embargo, aunque teóricamente 
tiene menor riesgo de protrusión, en niños pequeños (≤ 6 kg de peso) con ductus grandes ( > 4 
mm) el ADO II sigue provocando esta complicación por el gran tamaño de los discos de retención 
en relación con las ramas pulmonares y aortas descendentes pequeñas de estos pacientes, como 
así describe Thanopoulos 123 en su serie de 65 pacientes, con estenosis leves de rama pulmonar 
izquierda en 3 de ellos. Por ello, este dispositivo se recomienda, según sus fabricantes, en niños 
> 6 kg de peso o con diámetros de Aorta descendente de al menos 10 mm. Para resolver este 
problema, está en estudio otro nuevo dispositivo, ADO II AS 127, con discos de retención de sólo 
1 mm más que el diámetro central del dispositivo (frente a los discos 6 mm mayores respecto al 
diámetro central de los ADO II), que se está actualmente testando en animales y con muy buenos 
resultado respecto a este problema, por lo que podría ser una futura herramienta percutánea para 
el cierre de ductus en niños prematuros o de muy bajo peso. 
En conclusión, podemos decir que teniendo en cuenta estos factores, en manos experimentadas 
y con las nuevas herramientas percutáneas, el cierre percutáneo del DAP podrá ser realizado con 
éxito en niños prematuros en un futuro próximo.
El cierre de los ductus arteriosos persistentes con hipertensión arterial pulmonar es aún un de-
safío 148-150. El Amplatzer duct occluder se ha usado con éxito para el cierre de los ductus grandes, 
pero existen algunos problemas especialmente cuando se acompañan de HTP, como el cierre 
incompleto, hemólisis, riesgo de embolización, estenosis de la arteria pulmonar izquierda o aorta 
descendente y la enfermedad vascular pulmonar progresiva 71, 148, 151. Por otro lado, según refiere 
Ewert 153, los pacientes menores de 1 año, cuyo cierre percutáneo resulta más complejo, pueden 
presentar hipertensión pulmonar, principalmente con ductus grandes, pero afortunadamente con 
resistencias vasculares bajas en la mayoría de los casos, como hemos comprobado en nuestros 
pacientes.
Hemos analizado los resultados a corto, medio y largo plazo de los pacientes con datos de hiper-
tensión pulmonar en el cateterismo previo al cierre percutáneo del ductus arterioso persistente, 
comparándolo con los pacientes con presiones pulmonares normales para valorar si existían dife-
rencias estadísticamente significativas. 
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En nuestra serie aproximadamente un cuarto de los pacientes (23.88%) presentaban hiperten-
sión arterial pulmonar en los datos hemodinámicos documentados en la realización del catete-
rismo (por definición consideramos hipertensión arterial pulmonar una presión arterial pulmonar 
media ≥ 25 mmHg). Choi y col. 162 describen una tasa semejante (21.6%) en su serie de 118 ductus 
cerrados hemodinámicamente. 
En relación con los datos demográficos y clínicos destaca que existe una diferencia estadística-
mente significativa en relación a la edad y el peso de los pacientes y la clínica de insuficiencia car-
díaca que precisa tratamiento médico; de manera que los pacientes más pequeños con clínica de 
ICC que a pesar del tratamiento médico precisan cierre percutáneo precoz presentan hipertensión 
arterial pulmonar (HTP). Generalmente ocurre en pacientes con ductus grandes con gran corto-
circuito izquierda-derecha por el hiperaflujo pulmonar. Este hecho es también descrito por Ewert 
153. En nuestra serie, la media del tamaño mínimo de ductus es mayor en este grupo de pacientes 
con HTP pero sin haber una diferencia estadísticamente significativa (media de diámetro mínimo 
de ductus de 2.93mm vs 2.1 mm de los pacientes normotensos). No presentan un mayor Qp/Qs 
(media de 2.02 en pacientes con HTP respecto a 2.49 en los normotensos), lo cual puede deberse 
al escaso número de pacientes con este dato recogido (5 pacientes en el grupo de hipertensión 
pulmonar respecto a 10 pacientes en el grupo de normotensos). Además, hemos comprobado en 
todos los pacientes con hipertensión arterial pulmonar que las resistencias arteriales fueran bajas 
(por debajo de 8 U/m2), ya que, de lo contrario, estaría contraindicado su cierre.
Aunque no se puede valorar la significación estadística de ambos grupos respecto al tipo mor-
fológico de ductus porque no existen frecuencias suficientes para poder compararlas, destacamos 
la gran proporción de tipos angiográficos de mayor dificultad en su cierre (como se comentará 
más adelante) como son el tipo B y C en el grupo de pacientes con hipertensión arterial pulmonar 
(hasta un 25% presentaban ductus tipo C y un 6.3% de ductus tipo B frente al 4% tipo C y 2% tipo 
B en el grupo de normotensión pulmonar).
 La mayoría de estos pacientes con HTP se cerraron mediante el dispositivo Amplatzer (80%), 
pues se trataban de ductus de gran tamaño, cerrándose un 20% con dispositivo coil; sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas en relación con el uso de uno u otro dispositivo con el 
grupo de los pacientes normotensos (64.7% Amplatzer y 35.3% coil).
Destaca que, a pesar de la mayor dificultad descrita en la literatura del cierre de ductus en pacien-
tes con hipertensión arterial pulmonar, el tiempo de fluoroscopia así como el tiempo medio de es-
tancia hospitalaria no es diferente estadísticamente entre uno u otro grupo, siendo incluso menor el 
tiempo de fluorosocopia en el grupo de HTP (media 15.04 minutos vs 23.35 min), lo cual tratándose 
de pacientes de bajo peso resulta muy importante por el mayor peligro que las radiaciones suponen 
en este tipo de pacientes en desarrollo, tal y como hemos comentado previamente. 
No existe tampoco ninguna diferencia estadística en el seguimiento realizado en ambos grupos, 
pudiéndose valorar a medio y largo plazo los resultados y compararlos.
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En general la tasa de éxito del cierre de pacientes con hipertensión arterial pulmonar es muy efecti-
va, del 93.75%; no pudiéndose cerrar únicamente un paciente de bajo peso con ductus grande e HTP, 
tal y como hemos comentado previamente. Podemos comprobar que puede resultar más inestable 
con dificultad en el anclaje del dispositivo en los ductus que presentan HTP, como resultó en este 
paciente que no pudo cerrarse hemodinámicamente. La tasa de éxito es aún mejor en los pacientes 
con presión pulmonar normal (100%); aún así no hemos hallado diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos grupos de pacientes, de manera que el éxito del procedimiento percutáneo para 
el cierre de ductus no parece depender de la presión pulmonar del paciente antes del procedimiento.
Algunos autores destacan el mayor riesgo de cortocircuitos residuales en los ductus con hi-
pertensión arterial pulmonar 71, 148. Sin embargo, en nuestra serie los resultados obtenidos no se 
diferencian estadísticamente entre el grupo de pacientes con HTP respecto a los normotensos. 
Así, la tasa de cortocircuitos residuales en la angiografía es más elevado, aunque no estadística-
mente significativo, en los pacientes con HTP, hasta un 25% vs el 7.8% de los normotensos; pero 
con el seguimiento, disminuye exponencialmente con el tiempo, siendo incluso más elevado en 
la ecografía a las 24 horas en el grupo de los normotensos en relación con los hipertensos (9.8% 
vs 6.3%); además, posteriormente desciende de manera progresiva de modo que a los 6 meses 
todos los pacientes con hipertensión arterial pulmonar en el cateterismo previo al cierre percutá-
neo tenían completamente obliterado el ductus arterioso, sin recanalizaciones posteriores y sin 
necesidad de un segundo procedimiento. Es posible que nuestra estrategia de cierre utilizando 
dispositivos coil en ductus pequeños y dispositivo Amplatzer en ductus moderados-grandes, junto 
con la experiencia adquirida en estos años, permita que este factor no sea determinante en el 
resultado definitivo del cierre completo de ductus.
Se describe en la literatura el mayor riesgo de complicaciones en el cierre de ductus de pa-
cientes con hipertensión arterial pulmonar en el cateterismo 151. Sin embargo en nuestro estudio, 
aunque las complicaciones a corto plazo hayan sido ligeramente mayores (18.8% en hipertensos 
vs 13.7% en normotensos) no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre am-
bos grupos de pacientes; destacando, por otro lado, que no han surgido complicaciones nuevas a 
medio-largo plazo en el grupo con HTP.
 Cabe destacar que el único paciente que ha presentado una embolización del dispositivo pre-
sentaba HTP, probablemente porque dicha hipertensión provoca mayor inestabilidad en el anclaje 
a la hora de implantar el dispositivo, pues la presión pulmonar empuja el dispositivo hacia la aorta 
descendente; este hecho avala lo descrito en la literatura. Sin embargo al tratarse de un único 
paciente, no podemos sacar conclusiones válidas.
En la literatura se describe la hemólisis como complicación también frecuente en los pacientes 
con HTP, no hallando ningún caso en nuestra serie. Esto se debe a los resultados tan efectivos en 
la tasa de cierre de ductus de los pacientes con hipertensión arterial pulmonar, ya que la hemólisis 
se sustenta en la base de cortocircuitos residuales significativos.
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Por otro lado, se describen también más frecuentes las estenosis de ramas adyacentes al ductus 
por protrusión del dispositivo, probablemente en relación a que la mayor parte de los pacientes 
con hipertensión arterial pulmonar presentan ductus grandes, más que por la presión pulmonar 
en sí. De hecho no hemos encontrado diferencia entre ambos grupos en relación con estenosis de 
rama pulmonar o aorta descendente, de manera que en el grupo de HTP uno de los 16 pacientes 
presentaba dicha complicación, mientras que 4 de los 51 pacientes con normotensión pulmonar 
la presentaban también. Únicamente hemos hallado diferencia estadísticamente significativa en 
relación a las aceleraciones/estenosis del flujo en la rama pulmonar izquierda a al año de segui-
miento y de 1 a 5 años de seguimiento, siendo mayor en el grupo de HTP.
Nuestros pacientes no han presentado signos ni síntomas de enfermedad vascular pulmonar tras 
el cierre de los ductus con HTP previa a la implantación del dispositivo. Esto probablemente es debi-
do a que la hipertensión arterial pulmonar que se registra en estos pacientes, la mayoría pequeños 
(todos menores de 15 kg de peso), es secundaria al hiperaflujo pulmonar que provoca el cortocir-
cuito izquierda-derecha a través del ductus, sin que este hiperaflujo se haya mantenido el tiempo 
suficiente para provocar resistencias elevadas, tal y como comenta Ewert en su artículo 153.
El seguimiento a medio y largo plazo realizado en ambos grupos de pacientes nos permite con-
cluir que los buenos resultados obtenidos a corto plazo se han mantenido a medio y largo plazo. 
Los resultados del cierre percutáneo de ductus arterioso persistentes son excelentes en ductus 
pequeños-moderados, pero sigue siendo un desafío en los ductus grandes, en los que en ocasio-
nes se producen fallos de implantación y cortocircuitos residuales 152. El mayor desafío se produce 
en los pacientes pequeños con ductus grandes donde existe un mayor riesgo de complicaciones. 
Así, Forbes y col. 154 realizan un estudio de los factores predictores de éxito en el cierre percutáneo 
de ductus en pacientes pequeños (menores de 8 kg de peso), concluyendo que, por un lado, una 
menor presión media de la arteria pulmonar era el predictor más fuerte de éxito del procedimien-
to, junto con el menor tamaño ductal.
En nuestra serie de 111 procedimientos para cierre percutáneo, 19 (17.27%) se trataban de duc-
tus grandes (≥ 3 mm). Al analizar este grupo de pacientes, observamos que aproximadamente 
la mitad (10 pacientes) eran pacientes pequeños (≤ 10 kg de peso), lo cuales son, en teoría, más 
difíciles de cerrar por el mayor riesgo potencial de complicaciones; y en el análisis de los datos 
hemodinámicos de los tipos angiográficos de ductus, observamos que un tercio de los pacientes 
presentaban ductus de morfología “menos favorable”, o no tipo A; de manera que hasta un 25% 
presentaban ductus tipo B y tipo C, que son más difíciles de cerrar por su mayor riesgo potencial 
de complicaciones (protrusión del dispositivo y embolizaciones).
Ewert describe las dificultades del cierre percutáneo de los ductus grandes en los pacientes 
pequeños (menores de 1 año), en los que puede haber hipertensión arterial pulmonar pero afor-
tunadamente con resistencias vasculares bajas en la mayoría de los casos 153. En nuestra serie, 5 
pacientes (38.5%) presentaban una presión pulmonar media ≥ 25 mmHg, de los cuales el 60% 
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eran niños de bajo peso (≤ 10 kg de peso). Esta HTP puede hacer aún más difícil la implantación 
de dispositivos, como hemos comentado con anterioridad por el mayor riesgo de embolización, 
siendo un factor más añadido a las dificultades del cierre percutáneo de ductus grandes en pa-
cientes de bajo peso. 
Ewert también explica como en ocasiones el cierre en estos pacientes con ductus grandes puede 
ser engorroso con largos tiempos de fluoroscopia 153. Sin embargo, en este sentido presentamos 
en nuestra serie una media de fluoroscopia de 20 minutos en todos los pacientes con ductus gran-
des; destacando que en los pacientes de bajo peso con ductus grandes ha sido únicamente de 15.8 
minutos de media. Los pacientes más pequeños han empezado a cerrarse en nuestro servicio en 
los últimos 7 años, por lo que es posible que la experiencia adquirida desde el año 1999, junto con 
el hecho de que el cierre con dispositivo Amplatzer es menos laborioso y rápido que con coil, haya 
permitido poder realizar el cierre percutáneo en niños pequeños incluso con ductus grandes en poco 
tiempo, lo que es fundamental en este tipo de pacientes más vulnerables a las radiaciones.
Para el cierre percutáneo de ductus arteriosos persistentes de gran tamaño está indicado el uso 
de Amplatzer duct occluder, siendo seguro y efectivo con menor número de complicaciones en 
relación con el dispositivo coil, en el que se describen más cortocircuitos residuales y hemólisis 
105, 135, 176, 191-193. En nuestra serie, hemos preferido utilizar mayoritariamente dispositivo Amplatzer 
duct occluder (94.5%) y en un único paciente de muy bajo peso el Amplatzer vascular plug tipo 
4 como hemos descrito previamente. Nuestra experiencia es apoyada por otros autores, pues 
aquellos que utilizan múltiples coils para el cierre de ductus grandes, simultánea o consecutiva-
mente, debido a la ventaja del uso de sistemas de liberación más pequeños, muy flexibles y que 
pueden introducirse en el ductus de manera más suave 153, han visto que requiere mayor tiempo 
de procedimiento y fluoroscopia y aumenta el riesgo de embolización 107, 116, 149. Así Huang y col. 
152 en su estudio comparan el uso de coils y ADO para el cierre de ductus grandes con altas tasas 
de fallo de implantación (16.6% coils vs 0% ADO) y complicaciones (mayor tasa de embolización 
con los coils) y concluyen que el dispositivo Amplatzer debe ser la primera opción para el cierre 
de ductus moderado-grandes. 
De los 19 pacientes con ductus grandes se han cerrado el 94.73% de los mismos, es decir, 18 
pacientes. Como se ha discutido previamente el único paciente de nuestra serie que no se pudo 
cerrar percutáneamente se trataba de un paciente de bajo peso con un ductus muy grande (míni-
mo 6.7 mm y máximo 8.7 mm). 
Nuestra tasa de éxito es semejante a otras series de cierre de ductus de gran tamaño. Así, Ma-
sura y col. 110 publica una tasa de éxito del 95.8% en su serie de 24 pacientes y Jang y col. 174 una 
tasa de éxito del 97.4% en su serie larga de 117 pacientes. 
En nuestra serie de ductus grandes los resultados en relación a la tasa de cierre son muy efecti-
vos. De manera que tan sólo el 16.7% de los ductus permanecieron abiertos en la angiografía a los 
10 minutos del cierre percutáneo; lo que descendió progresivamente hasta el 11.1% en la ecografía 
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a las 24 horas del procedimiento y al 5.6% al mes. En todos los casos estos cortocircuitos residua-
les eran mínimos. Así, a los 6 meses todos los ductus grandes estaban completamente cerrados, 
sin presentar recanalizaciones posteriores y sin precisar otros procedimientos. 
En relación con otras series, Jang y col. 174 en 2006 publican una tasa ligeramente mayor a la 
nuestra de cortocircuitos residuales en los primeros controles de seguimiento (20.5% en la eco-
grafía a las 24 horas, 10.3% al mes) y mucho mayor en los controles posteriores, de manera que 
al año presentan una tasa de un 3.4% de cortocircuitos residuales, aunque no especifican si han 
precisado otro procedimiento para el cierre de las mismas; Wang y col. 146 describen en su serie de 
45 paciente una tasa del 23.3% de cortocircuitos residuales en la aortografía a los 10 minutos del 
cierre percutáneo, siendo incluso moderados estos cortocircuitos en dos de ellos.
De manera que en nuestra experiencia, a pesar de que es mayor el riesgo teórico de cortocircui-
tos residuales en los ductus más grandes, el uso de dispositivos Amplatzer proporciona muy bue-
nos resultados, con una correcta medición del tamaño mínimo ductal y la elección del dispositivo 
Amplatzer adecuado para la misma.
 Los pacientes con ductus de gran tamaño suelen presentar un mayor riesgo de complica-
ciones como la embolización del dispositivo, en parte porque suelen llevar asociado unas elevadas 
presiones arteriales pulmonares que dificultan el buen anclaje del dispositivo, así como hemólisis, 
por una mayor proporción de cortocircuitos residuales, y estenosis de los vasos próximos al ductus 
por el gran tamaño de los dispositivos utilizados para su cierre. En nuestra serie, ninguno de los 
pacientes con ductus grandes ha presentado embolización del dispositivo ni hemólisis. Por un lado 
cabe destacar, como ya hemos comentado con anterioridad, que es más fácil la embolización de los 
dispositivos coils que Amplatzer, lo cual aumenta aún más cuando se implanta en un ductus de gran 
tamaño. Por todo ello y avalado por nuestros resultados consideramos mejor el uso de dispositivo 
Amplatzer para ductus grandes en lugar de usar múltiples coils, tal y como hemos comentado con 
anterioridad y a diferencia de otros autores 107, 116, 137. Por otro lado, no hemos tenido ninguna hemó-
lisis en nuestra serie gracias a los resultados tan efectivos de la tasa de cierre de nuestros pacientes; 
dado que la hemólisis es una complicación asociada a la presencia de cortocircuitos residuales, es 
fundamental no permitir cortocircuitos importantes tras la implantación del dispositivo.
Las complicaciones surgidas en nuestra serie de ductus grandes fueron mayoritariamente me-
nores; de manera que a corto plazo se produjeron en un 33.3% de los pacientes, siendo en hasta 
dos tercios de los pacientes ≤ 10 kg de peso, y 2 de ellos, de bajo peso, mantuvieron dicha com-
plicación a medio-largo plazo. Destaca, por otra parte, que no surgieron complicaciones nuevas a 
medio-largo plazo.
Observamos que, en relación con la tasa de complicaciones en el estudio completo (15.45% de 
complicaciones a corto plazo), los ductus de gran tamaño tienen mayor proporción de complica-
ciones, principalmente en pacientes de bajo peso, avalando lo descrito en la literatura. La mayoría 
de los problemas surgidos a corto plazo se resolvieron en pocos días o meses (sangrado femoral, 
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pérdida de pulso…), incluso una estenosis leve de la rama pulmonar izquierda se resolvió en 6 
meses de seguimiento, probablemente, como hemos comentado con anterioridad, por el creci-
miento de las ramas con el desarrollo del niño; de manera que únicamente 2 pacientes con ductus 
grandes y bajo peso continuaron a medio-largo plazo con estenosis en rama pulmonar izquierda 
y/o aorta descendente. Este problema, descrito también por otros autores 174, 176, suscita preocu-
pación y se trata de uno de los puntos clave de estudio para el futuro. Se espera que con nuevos 
dispositivos con discos de retención modificados (más estrechos y con posibilidad de angular) se 
evite este problema 194, 195. Así, el nuevo Amplatzer duct occluder II angulado ha sido desarrollado 
para ductus grandes en pacientes pequeños. El dispositivo tiene una angulación entre el tapón y 
el disco de retención que corresponde al ángulo anatómico entre el ductus y la aorta descendente 
para que el disco de retención pueda ser orientado paralelamente a la aorta descendente 125, 194. 
Además, el disco es cóncavo para una mejor alineación con la pared anterior del vaso aórtico. Los 
autores de los primeros estudios realizados con el nuevo dispositivo Amplatzer duct occluder II 
concluyen que, basado en sus experiencias preliminares, el ADO II con discos de retención más pe-
queños puede conseguir el cierre de ductus con éxito disminuyendo el riesgo de obstrucción por 
protrusión en paciente pequeños con ductus moderados-grandes 121, 123, 124; sin embargo, todos 
ellos consideran que se requieren más estudios, con mayor número de pacientes y a largo plazo 
para valorar este nuevo dispositivo; de modo, que no se pretende que ADO II sustituya a ADO I, 
sino que sea una herramienta más para el cierre percutáneo del ductus arterioso persistente. 
Hemos realizado una comparación entre los ductus grandes con los pequeños-moderados para 
valorar si existen diferencias estadísticamente significativas en sus resultados, por el mayor ries-
go potencial de complicaciones y cortocircuitos residuales en los ductus más grandes.
Al comparar ambos grupos desde el punto de vista demográfico y hemodinámico, observamos 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la edad, peso y clínica de insuficiencia 
cardíaca que precisa tratamiento. Como ya hemos comentado con anterioridad, se trata de pa-
cientes más pequeños cuya sintomatología aparece antes por haber más cortocircuitos izquierda-
derecha al tratarse de ductus grandes, no es suficientemente manejada con tratamiento médico 
y requiere el cierre precoz del ductus. Al tratarse de tamaño ductales mínimos grandes, también 
se acompañan de tamaño ductales máximos grandes, encontrando diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos. En relación con las presiones, hallamos diferencia estadística-
mente significativa en las presiones sistólicas pulmonares, todas las presiones aórticas y el co-
ciente presión media pulmonar respecto a aórtica. Como también hemos explicado previamente, 
los ductus grandes, con mayor hiperaflujo pulmonar, aumenta las presiones pulmonares y, debido 
a un mayor “robo” diastólico, disminuye las presiones aórticas, aumentando, por tanto, el cociente 
entre ambas presiones medias. Nuevamente nos hallamos ante Qp/Qs mayores en los ductus 
grandes respecto a los pequeño-moderados, pero sin significación estadística.
Dado que nuestra estrategia consiste en el uso de dispositivo Amplatzer en ductus ≥ 2 mm, to-
dos los ductus grandes han sido cerrados con este dispositivo, a diferencia de los ductus pequeño-
moderados (58.3% Amplatzer y 41.7% coil).
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A pesar de que teóricamente los ductus más grandes, por ser más difíciles de cerrar, requieren 
mayor tiempo de fluoroscopia, el cierre con dispositivo Amplatzer resulta menos laborioso y, por 
tanto, más rápido que con coil, por lo que no hemos hallado diferencias estadísticamente signifi-
cativas al respecto en la comparación entre ambos grupos.
Tampoco hemos hallado diferencia estadísticamente significativa en relación con el seguimiento 
realizado en ambos grupos, por lo que los resultados a corto, medio y largo plazo son comparables. 
La tasa de éxito del cierre de ductus grandes es del 94.73% con respecto al 100% de los ductus 
pequeño-moderados, sin hallar significación estadística entre ambos grupos. Por lo que es igual-
mente eficaz el cierre percutáneo en ductus independientemente del tamaño mínimo ductal.
Al valorar la tasa de cierre entre ambos grupos, encontramos que no hay diferencias estadís-
ticamente significativas en la proporción de cortocircuitos residuales entre los ductus grandes 
y pequeño-moderados, aunque en el cierre inmediato la proporción sea ligeramente mayor en 
los ductus grandes. Aún más, el 100% de los ductus grandes están completamente cerrados a 
los 6 meses de seguimiento, manteniéndose, sin embargo, un 1.3% de cortocircuitos residuales 
mínimos en los ductus pequeño-moderados. Aunque a medio-largo plazo, independientemente 
del tamaño mínimo ductal, se consigue el cierre completo de la mayoría de los ductus. Pero cabe 
destacar que nuestra serie de ductus grandes, a diferencia de lo descrito en la literatura, no pre-
senta un mayor porcentaje de cortocircuitos residuales a medio-largo plazo y no requiere ningún 
otro procedimiento para su cierre definitivo. Con lo que, el cierre percutáneo de ductus es efectivo 
tanto en ductus grandes como en pequeño-moderados.
En cuanto a la morbilidad, si hemos hallado una diferencia estadísticamente significativa en las 
complicaciones a corto plazo (33.3% en los ductus grandes vs 10.7% en ductus pequeño-mode-
rados). Sin embargo, no hay diferencia en relación a las complicaciones mayores, pues de las 2 
surgidas en el estudio, la embolización se produjo en un ductus pequeño-moderado, mientras que 
el sangrado que precisó transfusión sanguínea se produjo en un ductus grande. Aunque las compli-
caciones menores se produzcan en mayor proporción en los pacientes con ductus grandes respecto 
a los pequeño-moderados, observamos que la tipología de problemas surgidos no es muy diferente 
entre uno u otro grupo; de manera que no hay una diferencia estadísticamente significativa en re-
lación a las aceleraciones-estenosis de ramas adyacentes al ductus como teóricamente se podría 
producir (con estenosis en 3 pacientes con ductus grandes respecto a 2 con ductus pequeño-mode-
rados), ahora sí, de los 3 pacientes con ductus grandes, en dos de ellos fue donde se mantuvo este 
problema a medio-largo plazo y se trataban de pacientes de bajo peso. Por lo que podemos concluir 
que el tamaño mínimo ductal puede ser un factor de riesgo a tener en cuenta por su mayor riesgo 
de complicaciones a corto plazo, principalmente en pacientes de bajo peso.
Por otro lado, no han surgido complicaciones nuevas a medio y largo plazo en los ductus gran-
des, a diferencia de un ductus pequeño-moderado, como ya se ha comentado con anterioridad.
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En relación con el cierre percutáneo se considera una morfología ductal muy favorable si la 
ampolla aórtica tiene una base amplia y la parte pulmonar es estrecha, es decir, el tipo A de 
Krichenko y col. 153. La ampolla proporciona espacio para la colocación del dispositivo sin protru-
sión en la aorta descendente, y la parte pulmonar estrecha, permite anclar el dispositivo. Existen 
morfologías ductales difíciles para su cierre hemodinámico, como son los tipo B o “tipo ventana” 
y los tipo C o “tubulares”, según la clasificación de Krichenko y col. 31, en donde la forma no ofre-
ce suficiente espacio para colocar el dispositivo dentro del ductus y donde cierta protrusión del 
dispositivo en la aorta descendente o arteria pulmonar izquierda tiene que ser aceptada 154, 155. Se 
puede producir una estenosis clínicamente relevante 153, pero son raros los casos con protrusión 
considerable. Además es importante una buena fijación del dispositivo dentro del ductus para 
prevenir embolizaciones, especialmente en la circulación sistémica cuyas consecuencias pueden 
ser dramáticas 113. El cierre de los ductus tipo ventana tiene más riesgo de protrusión por escaso 
espacio de implantación, mientras los ductus tubulares tiene más riesgo de embolización por falta 
de anclaje ante la falta de estrechez. 
En nuestra serie, aproximadamente el 21% de los pacientes presentaban un ductus “menos fa-
vorable”, es decir, tipo B, C, D o E; siendo la mayoría de buena morfología o tipo A (79%), al igual 
que ocurre en la mayor parte de las series 110, 114, 170. 
Hemos valorado los resultados obtenidos, tanto la tasa de cierre completo de ductus como las 
complicaciones presentadas durante el procedimiento o seguimiento de los pacientes, en relación 
con el tipo angiográfico de ductus. 
En relación con la tasa de cortocircuitos residuales, hemos visto que dentro de cada tipo angio-
gráfico existe más proporción de cortocircuitos residuales en los ductus que no son tipo A (50% 
de los ductus tipo B y el 40% de los tipo E a las 24 horas post-implantanción; en los ductus tipo 
C el 25% en la angiografía, el 20% a las 24 horas y el 12.5% al mes; siendo el tipo D el que ha 
permanecido con cortocircuito residual todo el seguimiento en el 11.1%). En relación con el tipo de 
dispositivo utilizado en estos casos, observamos que el ductus tipo D, que permaneció más tiem-
po abierto, fue cerrado con un dispositivo coil, que puede presentar mayor tasa de cortocircuitos 
residuales respecto al ADO, lo cual añadido a una anatomía más compleja puede hacer más difícil 
de cerrar completamente. Sin embargo, no hemos podido valorar la significación estadística de 
los resultados entre los distintos tipos angiográfico de ductus por la baja frecuencia de la mayoría 
de los ductus no tipo A. Además nuestro estudio obtiene unos resultados muy eficaces en este 
sentido, de modo que a medio y largo plazo todos los tipos de ductus están cerrados, por lo que 
la morfología ductal no parece un factor determinante para ello. 
En relación con las complicaciones, observamos que el 100% de los ductus tipo B (2 pacientes) 
presentaron complicaciones a corto plazo (estenosis de RPI) lo cual puede ser más frecuente en 
estos pacientes por su anatomía de conducto ancho y corto que hace que el dispositivo pueda 
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protruir con mayor facilidad; de manera que en uno de ellos se mantuvo dicha complicación a me-
dio plazo provocando además que durante el seguimiento se visualizase dicha RPI más pequeña 
con respecto a la derecha. Además, hemos visto que el 50% de los ductus tipo C (4 pacientes) 
tenían HTP en el cateterismo realizado previo a la implantación del dispositivo, lo cual supone un 
factor más de riesgo de complicaciones. Sin embargo, únicamente un paciente con ductus tipo C 
ha presentado una complicación menor nueva a largo plazo: la protrusión del dispositivo en aorta 
descendente provocando una estenosis de la misma. De manera que la mayoría de los pacientes 
con complicaciones a corto plazo presentaban una morfología ductal “favorable” o tipo A; desta-
cando que el único caso de embolización presentado en nuestra serie no se trataba de un ductus 
tipo C que, suele tener más dificultad de anclaje y, por tanto, más riesgo de esta complicación, 
sino que era un ductus tipo A. Por otro lado, en relación con el tipo de dispositivo usado en estos 
casos con complicaciones, observamos que en todos ellos se usó un dispositivo Amplatzer, el cual 
en ductus anatómicamente más difíciles de cerrar como el tipo B o C y, principalmente en casos 
de ductus moderados-grandes (como era el caso de los pacientes previamente citados, 4.8 mm 
en el tipo B y 2.53 mm en el tipo C), hace aún más compleja la implantación ductal sin protrusión. 
En general, nuestros datos concuerdan con lo descrito en la literatura, de manera que es impor-
tante prestar atención al tipo angiográfico de ductus durante la implantación de los dispositivos, 
principalmente en el tipo B y C para evitar estenosis significativas de los vasos adyacentes. 
Tras las distintas valoraciones individuales de los subgrupos de pacientes realizados, no hemos 
hallado diferencias estadísticamente significativas en los resultados en relación al peso del pa-
ciente, tipo de dispositivo utilizado y presión pulmonar, pero destacamos que el único paciente 
con fallo de implantación y los dos pacientes con complicaciones que se han mantenido a medio-
largo plazo presentaban todos estos factores unidos: se trataban de pacientes de bajo peso, con 
ductus grandes, HTP y tipos de ductus de morfología “menos favorable”. Por lo que, aunque no 
podemos valorar estadísticamente este hecho por tratarse de un escaso número de pacientes, 
podemos concluir que la conjunción de determinados factores: bajo peso del paciente, ductus de 
gran tamaño, hipertensión arterial pulmonar y ductus de morfología poco favorable (tipo B y C de 
la clasificación de Krichenko y col. 31) pueden tener más complicaciones con el cierre percutáneo 
de ductus, debiéndose tener en cuenta estos factores cuando se dan en conjunto.
A tenor de nuestros resultados a corto, medio y largo plazo afirmamos que el tratamiento actual 
de elección para el ductus arterioso permeable, independiente de su tamaño y repercusión clínica, 
es el cierre percutáneo con dispositivo.
Nuestro protocolo de actuación para el cierre percutáneo de ductus arterioso persistente des-
pués de haber analizado los resultados de este trabajo es el siguiente:
El ductus “silente” se trataría de aquel cortocircuito mínimo que no genera repercusión hemodi-
námica ni clínica, no auscultándose en el paciente el típico soplo sisto-diastólico “en maquinaria” 
y siendo un hallazgo casual de la ecocardiografía.
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El tratamiento del ductus denominado “silente” genera una importante controversia. Algunos 
autores consideran que se deberían de cerrar todos los DAP silentes de manera preventiva para 
evitar la endocarditis 67, 120, 135, 196; por el contrario, nosotros creemos que no hay un riesgo aumen-
tado de endocarditis en estos pacientes comparados con la población general ya que en los años 
70-85, antes de la aparición de la ecocardiografía 2D con doppler color, estos pacientes eran diag-
nosticados de soplo funcional y no hemos visto un solo caso de endocarditis infecciosa en esta 
población hasta hoy, por tanto, no recomendamos el cierre rutinario de estos ductus. De hecho, 
el consenso alcanzado en la conferencia de la Sociedad Cardiovascular Canadiense en 2001 cla-
ramente establece que “No está indicada ninguna intervención si se detecta un ductus arterioso 
persistente pequeño silente”. Asimismo, la Asociación Americana de Cardiología (American Heart 
Association) en sus nuevas recomendaciones 2007 no incluye como indicación de profilaxis de las 
endocarditis infecciosas a este tipo de pacientes por su bajo riesgo de infección 197. 
Los pacientes asintomáticos con ductus pequeños-moderados se debe postponer su cierre has-
ta que alcancen un peso ≥ 8 kg.
Los pacientes sintomáticos con peso ≥ 4 kg debemos proceder sin dilación al cierre percutáneo 
con dispositivo, salvo que el estudio previo ecocardiográfico desaconseje dicho procedimiento 
(ductus aneurismático o aorta descendente de pequeño tamaño), en cuyo caso se enviará para 
cierre quirúrgico. 
El tratamiento actual del llamado “ductus del niño prematuro” es quirúrgico. En casos de grave 
riesgo quirúrgico se debe intentar el cierre percutáneo.
Respecto al dispositivo a utilizar el protocolo es:
  En ductus pequeños (≤ 2 mm) utilizamos el coil de Cook.






1. El presente estudio demuestra que el cierre percutáneo con dispositivo del ductus arte-
rioso persistente en el niño es un procedimiento eficaz y seguro con una tasa de éxito 
del 99.1% de los casos. 
2. Los buenos resultados obtenidos a corto plazo se mantienen y mejoran a medio y largo 
plazo con una tasa de cierre completo inmediato del 89.1%, alcanzando hasta el 98.2% a 
los 6 meses de seguimiento y el 99.1% a medio-largo plazo.
3. Nuestros resultados de cierre percutáneo de ductus con dispositivo demuestran una au-
sencia de mortalidad y baja morbilidad, siendo complicaciones menores en su mayoría 
que se resuelven en el 88.23% en el primer año tras el procedimiento.
4. Ante la protrusión del dispositivo en los vasos adyacentes como complicación, parece 
razonable mantener una actitud expectante, con un seguimiento cercano, ya que como 
se ha demostrado en la mayoría de los casos ésta disminuye o desaparece con el creci-
miento de los pacientes.
5. Los dispositivos coil de Cook y Amplatzer duct occluder tienen una alta tasa de cierre 
completo (97.3% y 100% a medio-largo plazo, respectivamente), por lo que apoya la 
presente estrategia de implantación: coil para ductus pequeños (< 2mm) y Amplatzer 
para ductus moderados-grandes (≥ 2mm).
6. No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en los resultados obtenidos 
en el cierre percutáneo con coils de Cook y Amplatzer sin mortalidad y muy baja morbili-
dad en ambos casos (13.2% y 15.3%) a corto plazo, aunque no se trata del mismo tamaño 
ductal. 
7. El cierre percutáneo es un tratamiento eficaz y seguro en pacientes de bajo peso (menor 
o igual a 10 kilogramos de peso), con una tasa de éxito del 96.77% y de cierre completo 
del 100% de los casos al mes del procedimiento. Las complicaciones a corto plazo se 
producen en el 23.3% de los pacientes, sin embargo, se comprueba que el 75% de las 
mismas desaparecen en el primer año tras el procedimiento.
8.  No existen diferencias estadísticamente significativas en relación a la tasa de éxito y cierre 
completo de ductus ni a la morbi-mortalidad entre los pacientes menores o iguales de 10 
kg de peso en relación con los mayores de dicho peso, aunque existen más complicaciones 
a corto plazo en los pacientes más pequeños (23.3%) frente a los mayores (11.3%). 
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9. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativa en los resultados entre 
los pacientes con hipertensión arterial pulmonar con respecto a los pacientes sin hiper-
tensión, aunque la tasa de éxito es mayor en los pacientes sin hipertensión (100%) res-
pecto a los pacientes con hipertensión (94.1%) así como las complicaciones a corto plazo 
(13.7% en pacientes sin hipertensión frente al 18.8% en los pacientes con hipertensión). 
10.  El cierre percutáneo de ductus grandes (mayores o iguales a 3 mm) con el uso de dispo-
sitivos Amplatzer proporciona muy buenos resultados, con una tasa de éxito del 94.73% 
y una tasa de cierre completo del 100% a los 6 meses de seguimiento, sin diferencias 
estadísticamente significativas al compararlo con los ductus de tamaño pequeño-mode-
rado.
11.  El mayor tamaño ductal es un factor de riesgo de complicaciones a corto plazo a tener 
en cuenta con resultados estadísticamente significativos (33.3% en los ductus grandes 
frente al 10.7% en los ductus pequeño-moderados), siendo más frecuente en pacientes 
de peso menor o igual de 10 kg de peso. 
12.  Se ha comprobado que dentro de cada tipo morfológico de ductus, los que menos pro-
porción de cortocircuitos residuales y complicaciones presentan son los de tipo A; debido 







En el presente estudio se evalua la eficacia y seguridad del cierre percutáneo de ductus arterio-
so persistente en niños a corto, medio y largo plazo. De igual forma, se valora si existen diferen-
cias en los resultados según el tipo de dispositivo utilizado, el peso del paciente, la presión arterial 
pulmonar media y el tamaño del ductus. Para ello se realiza un estudio longitudinal de los 111 
pacientes con DAP cerrados mediante técnica percutánea desde enero de 1999 hasta diciembre 
de 2010. Los resultados obtenidos (tasa de éxito del procedimiento, tasa de cierre completo de 
ductus y morbi-mortalidad asociada) se han evaluado en la serie total, valorando posteriormente 
los mismos en los distintos subgrupos de pacientes (según el dispositivo utilizado, peso del pa-
ciente…) y estimando si existen diferencias estadísticamente significativas entre ellos. Por último, 
hemos querido valorar si era factible el cierre de todos los tipos morfológicos de ductus y si existía 
alguna diferencia en los resultados entre ellos.
En el estudio general, se ha conseguido una implantación satisfactoria del dispositivo en el 
99.1% de los casos; siendo un paciente de bajo peso con un ductus muy grande, tipo C y con 
hipertensión pulmonar, el único caso derivado para cierre quirúrgico. Nuestra tasa de cierre in-
mediato de ductus fue elevada (89.1% de cierre angiográfico y 90% en las primeras 24 horas); 
mejorando en el seguimiento posterior, alcanzando hasta el 99.1% de cierre completo de los 
ductus a medio y largo plazo, sin precisar un segundo procedimiento para el cierre definitivo. 
No ha habido mortalidad asociada y hemos obtenido una baja proporción de complicaciones 
(15.45%), siendo mínimas las complicaciones mayores (1.8%), resueltas a corto plazo, y bajas 
las complicaciones menores (13.6%), de las cuales se resolvieron el 88.23% en el primer año de 
seguimiento. A medio y largo plazo sólo el 2.27% de los pacientes han mantenido la complica-
ción surgida a corto plazo, tratándose de una estenosis en los vasos adyacentes al ductus (RPI 
y/o Ao desc) siendo pacientes de bajo peso (≤10 kg de peso) con ductus grandes. Ante estos 
casos muy seleccionados debemos realizar un seguimiento más cercano para descartar la pro-
gresión de la estenosis, manteniendo una actitud expectante, pues el crecimiento y desarrollo 
del niño puede hacer que disminuya o incluso desaparezca dicha estenosis, tal y como ocurrió 
en uno de nuestros pacientes. Asimismo, hemos comprobado lo excepcional que resultan las 
complicaciones imprevistas surgidas a medio (ninguna en nuestra serie) y largo plazo (un único 
paciente), sin deformaciones ni problemas en la integridad del dispositivo implantados. Desta-
camos que hemos evaluado a los pacientes a medio y largo plazo con una media de seguimien-
to de 4 años y hasta 11.8 años en algunos pacientes, comprobando que los buenos resultados 
obtenidos a corto plazo se mantienen a medio y largo plazo.
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En nuestro estudio hemos comparado el cierre percutáneo con dispositivo coil de Cook y Am-
plazter para valorar si existen diferencias significativas en relación a los resultados obtenidos. Se 
consiguió una tasa de éxito en el 98.6% de los casos en el grupo Amplatzer y el 100% en el grupo 
coil, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. La tasa de cierre inmediato ha 
sido elevada en ambos grupos, aunque mayor el cierre angiográfico con coil (100%) respecto a 
Amplatzer (83.1%), encontrado diferencias estadísticamente significativas; esto se debe a que 
nuestra filosofía es que los ductus cerrados con coil deben quedar totalmente ocluidos en la sala 
de hemodinámica; mientras que si en los ductus cerrados con Amplatzer pasa una pequeña canti-
dad de contraste a través del dispositivo, sabemos que en pocas horas se cerrará completamente; 
esto se ha podido comprobar en la ecografía realizada a las 24 horas postcateterismo, donde 
nos encontramos con un mayor tasa de cierre en el grupo Amplatzer respecto a coil (95.8% vs 
78.9%). De igual manera a largo plazo vemos que el cierre completo de ductus ha sido muy efec-
tivo con ambos dispositivos (del 97.3% con coil al año de seguimento y del 100% a los 2 años de 
seguimiento en el grupo Amplatzer). No hubo mortalidad con ningún dispositivos y la proporción 
de complicaciones mayores baja (0.9%), semejante con ambos dispositivos. Asimismo, en rela-
ción con las complicaciones menores, no existen diferencias estadísticamente significativas entre 
el dispositivo coil y Amplatzer a corto, medio y largo plazo. Ante los buenos resultados obtenidos, 
consideramos que tanto los coils de Cook como los Amplatzer son dispositivos eficaces, efectivos 
y seguros para el cierre percutáneo de ductus, abogando a nuestra estrategia de cierre utilizando 
coil de Cook para ductus pequeños (< 2 mm) y ADO para ductus moderados-grandes (≥ 2 mm).
Hemos realizado el cierre percutáneo de 30 pacientes con bajo peso (≤ de 10 kg de peso), siendo un 
30% menores de un año de vida y un 15% <6 kg de peso, obteniendo una tasa de éxito muy eleva-
da, de hasta el 96.77%; siendo del 100% en los menores de 1 año (12 pacientes) y < 6 kg de peso (4 
pacientes). La mayoría de estos pacientes se cerraron con Amplatzer (93.3% frente al 6.6% con coil), 
pues suelen presentar ductus moderados-grandes. La tasa de cierre completo de los pacientes peque-
ños ha sido elevada, con un 86.7% de cierre inmediato angiografico alcanzando el 100% al mes de se-
guimiento y manteniéndose a medio-largo plazo. En relación con la morbi-mortalidad, punto clave en 
estos niños, podemos destacar que no hubo ningún fallecimiento, únicamente hubo una complicación 
mayor, siendo en su mayoría complicaciones menores (23%) y sólo hubo una complicación menor en 
un paciente < 6 kg de peso. Cabe destacar que el 75% de estas complicaciones menores se resolvieron 
en el primer año de seguimiento. Por lo que, la mayoría de los problemas surgidos a corto plazo en 
estos pacientes son generalmente leves y de fácil resolución en poco tiempo, haciendo que el cierre 
percutáneo en pacientes ≤ 10 kg de peso tenga una baja morbilidad a medio plazo. Los dos pacien-
tes de bajo peso que han permanecido con complicaciones durante su seguimiento a medio y largo 
plazo presentaban una estenosis en RPI, problema principalmente descrito en este grupo de edad. En 
general, los buenos resultados obtenidos a corto plazo se mantienen a medio y largo plazo sin surgir 
complicaciones nuevas en este subgrupo de pacientes pequeños, lo cual nos permite afirmar que se 
debe considerar el cierre percutáneo de ductus como primera opción terapeútica en estos pacientes. 
Asímismo, no existen diferencias estadísticamente significativas en relación a la tasa de éxito, cierre 
completo de ductus ni la morbi-mortalidad entre los pacientes de bajo peso en relación con los mayo-
res, aunque existen más complicaciones a corto plazo en los pacientes más pequeños (23.3%) frente 
a los mayores (11.3%); por lo que se trata de un procedimiento igualmente eficaz en ambos grupos.
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En nuestra serie el 23.88% de los pacientes presentaban HTP, cuyo cierre percutáneo ha tenido 
una tasa de éxito del 94.1%, frente al 100% de los normotensos, sin hallar diferencias estadística-
mente significativas. La tasa de cierre no se diferencia estadísticamente entre el grupo de pacien-
tes con HTP respecto a los normotensos; de manera que a los 6 meses el 100% de los pacientes 
con HTP tenían completamente obliterado el ductus arterioso, contrastando con el mayor riesgo 
potencial de cortocircuitos descrito en la literatura. Las complicaciones a corto plazo fueron ma-
yores en los pacientes con HTP (18.8% frente al 13.7% al de los pacientes normotensos), aunque 
no sea estadísticamente significativo, lo cual va en consonancia con lo descrito en la literatura. 
Asimismo, cabe destacar que el único paciente que ha presentado una embolización del disposi-
tivo presentaba HTP.
El 17.27% de los ductus cerrados percutáneamente eran grandes (≥ 3 mm), utilizando dispositi-
vos Amplatzer; siendo aproximadamente la mitad pacientes pequeños (≤ 10 kg de peso), con un 
mayor riesgo teórico potencial de complicaciones. La tasa de éxito fue del 94.73%, sin diferen-
cias estadísticamente significativas al compararlo con los ductus pequeño-moderados (100%). 
En relación a la tasa de cierre completo, a los 6 meses de seguimiento, todos los ductus grandes 
estaban completamente cerrados, frente al 1.3% de cortocircuitos residuales mínimos en los duc-
tus pequeño-moderados; aunque a medio-largo plazo se consigue el cierre completo de la mayor 
parte de los ductus independientemente del tamaño. En cuanto a la morbilidad, si hemos hallado 
una diferencia estadísticamente significativa en las complicaciones a corto plazo (33.3% en los 
ductus grandes frente al 10.7% en ductus pequeño-moderados); siendo hasta dos tercios de los 
pacientes ≤ 10 kg de peso, y 2 de ellos (con bajo peso) quienes mantuvieron dicha complicación a 
medio-largo plazo. Sin embargo, no hay diferencia en relación a las complicaciones mayores entre 
ambos grupos. Por lo que podemos concluir que el tamaño mínimo ductal puede ser un factor de 
riesgo a tener en cuenta por su mayor riesgo de complicaciones a corto plazo, principalmente en 
pacientes de bajo peso.
En nuestra serie, aproximadamente el 21% de los pacientes presentaban un ductus “menos fa-
vorable” (tipo B, C, D o E); siendo la mayoría de tipo A (79%). Hemos comprobado que se pueden 
cerrar todos los tipos anatómicos de ductus. Por otro lado, dentro de cada tipo morfológico de duc-
tus existe más proporción de cortocircuitos residuales y complicaciones en los menos favorables; 
sin embargo, debido al bajo número de casos no podemos valorar la significación estadística. Por 
lo que, es importante prestar atención al tipo angiográfico de ductus durante la implantación de 
los dispositivos, principalmente en el tipo B y C para evitar estenosis significativas de los vasos 
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